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CANULE A TRACHEOTOMIE 
TOMBEE DANS LA BRONCHE DROITE pe 


Par M. JABOULAY, (') 


Professeur de clinique chirurgicale & la Faculté de médecine de Lyon. 


Les corps ¢trangers des bronches étant des accidents d’ob- 
servation heureusement rare, il n’est pas sans intérét pour vous 
d’apprendre, & propos d’un cas récent du service, et leur gravité 
propre, et les ressources thérapeutiques que peut nous offrir la 
bronchoscopie, leur traitement de choix a l’heure actuelle. 

Le 13 juin dernier, rentrait dans notre service, un homme 
de 59 ans, fort et robuste, en nous disant qu’il avait aspiré, la 
veille au soir, sa canule de trachéotomie. Trés calme, sans 
dyspnée & son entrée, intelligent et fort peu inquiet de son 
état, il fournissait tous les renseignements désirables sur ses 
antécédents et Paecident récent qui l’amenait 4 ’hdpital. 

Il aurait été trachéotomisé il y a quatre ans, pour des acci- 
dents dyspnéiques datant d’un mois, et dés lors se serait con- 
damné au port de sa canule sans interroger son ancien chirur- 
gien sur l’opportunité de cette mesure, sans faire vérifier son 
appareil. Il se contentait d’en nettoyer quotidiennement I’in- 
térieur avec la canule interne ou un écouvillon. C'est au cours 
d'un de ces nettoyages, que, la veille au soir, la canule externe 
rouillée s’est cassée presque au ras de la plaque fixatrice et a 
pénétré dans la trachée, malgré les efforts du malade pour la 
ressaisir. Vous retiendrez qu’aucun symptome grave n’a mar- 
qué la chute du corps étranger dans les voies aériennes ; le 
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malade n’a ressenti qu’un peu de chatouillement et un aceés 
de toux passager ; n’éprouvant aucune dyspnée, il attendit au 
lendemain pour entrer a I’hépital. 

En présence de !a netteté de ce renseignement, et malgré 
l'apparente bénignité du cas, il fallait s’occuper au plus tot de 
préciser Je si¢ge du corps étranger, avant de discuter les 
moyens de l'extraire. Le diagnostic de affection primitive 
pour laquelle le malade avait été trachéotomisé passait au se- 
cond plan. A priori, toutes les présomptions étaient en faveur 
de la syphilis. Il ne s’était point agi d’accidents aigus, tels que 
l’cedéme ou un corps étranger du larynx. La tuberculose la-_ 
ryngée se fit accompagnée de douleurs, d’aphonie, et d'un 
tout autre état général ; un cancer simplement trachéotomisé 
n’eiit pas permis une aussi longue survie. Donec, la syphilis 
seule, dont pourtant nous ne trouvions ni antécédents, ni stig- 
mates, pouvait expliquer une aussi longue lésion avec un aussi 
bon état général. Mais, je vous le répéte, ces considérations 
étiologiques étaient secondaires ; le laryngoscope nous était 
bien moins utile pour préciser la nature de la lésion ancienne 
que pour déterminer l’existence et le degré d'une sténose ac- 
tuelle du larynx, considération intéressant, comme nous le 
verrons, la voie 4 suivre pour l’extraction du corps étranger. 

Au premier examen de notre malade, qui, dés son entrée, 
présentait, avec une dyspnée modérée, 39°,5 de température, 
ce qui frappait immédiatement l'attention, c’était la différence 
de respiration entre les deux cdtés de la poitrine. Tandis qu’a 
gauche le murmure vésiculaire était normal, il était, 4 droite, 
réduit considérablement d’intensité, sans souffle ni bruits sur- 
ajoutés d’aucune sorte, cette différence notable se poursuivant 
dans toute la hauteur du poumon, du sommet 4 la base. Il y 
avait 14 un signe important de migration de ‘la canule dans la 
bronche droite ; et, malgré le peu de symptomes réactionnels au 
lendemain de l’accident, nous étions, par ce premier examen, 
corroboré par l’exploration superficielle négative de la plaie, a 
peu prés certains de notre diagnostic topographique. 

Vous vous souviendrez, d’ailleurs, que c’est dans la bronche 
droite que descendent presque toujours les corps étrangers 
franchissant la bifurcation bronchique. Il y aa cela des rai- 
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sons anatomiques et physiologiques : anatomiquement, la 
bronche droite est plus volumineuse ct plus verticale, conti- 
nuant presque l’axe de la trachée ; physiologiquement, le pou- 
mon droit est plus important, la force inspiratoire doit done 
étre plus considérable de ce cdté-la. Il nous fallait maintenant 
renforcer, par tous les moyens possibles, notre présomption 
clinique. La situation ne pressant pas immédialement, nous 
devions mettre & notre profit tous les procédés d’investigation. 

Nous nous sommes fait montrer tout d’abord les piéces a 
conviction : elles consistaient : 1° dansla canule interne, du 
type ordinaire, légérement courbe et mesurant 6 centimétres 
sur 7 millimétres ; 2° dans la plaque de la canule externe sur 
laquelle on pouvait voir, moins de 1 centimétre en dessous, le 
trait de cassure dentelé ; le fragment détaché devait donc me- 
surer 6 centimétres sur 8 49 millimétres environ. Cette ca- 
nule était en maillechort, par conséquent insensible 4 I’ai- 
mant; elle pouvait, par contre, se dessiner trés bien 4 la ra- 
dioseopie. Nous avons prié M. Barjon de vouloir bien y procé- 
der. L’épreuve qu’il nous a remise, nous a montré, avec la plus 
grande netteté, le corps étranger diagnostiqué, avec les con- 
tours et les dimensions youlus. La canule occupait effective- 
ment la bronche droite, ou la branche moyenne de bifureation 
de celle-ci, peu distante de la bifurcation trachéale par son ex- 
trémité supérieure (15 centimétres de la fourchette sternale 
environ). Elle avait la direction de la bronche droite trés légé- 
rement oblique en bas et en dehors, affleurant le bord sternal 
par son bout supérieur, distante de lui d’un bon travers de 
doigt & sa partie inférieure. Verticalement, la canule se proje- 
lait sur le second espace et la 3° céte. 

En vingt-quatre heures nous voila donc armés d’un diag- 
nostic précis, mais non point pour cela d’un outillage appro- 
prié et de V’instrumentation délicate de la bronchoscopie. Il 
faut pourtant agir, car notre malade a eu successivement 
39°,2 & son entrée, 38° le soir et 39°,5 le matin suivant. Il ex- 
pectore, par la plaie trachéale, un liquide spumeux en grande 
quantité ; signes avant-coureurs de la broncho-pneumonie qui 
le guette. Nous allons done tenter une extraction directe, quitte 
4 nous outiller aussi rapidement que possible en cas d’échec. 


i 
- 
= 
ahi 
q 
mie 
tt 
- 
i 
‘ 
= 


JABOULAY 


Mais tout d’abord notre malade respire moins bien aujour- 


la canule. La premiére chose faire est done d’agrandir la 
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Ceci fait, nous tentons alors, toujours sous anesthésie et — 


prudemment, une exploration au stylet qui reste négative. 
Puis des tentatives d’extraction a l'aide de pinces droites et 
courbes ; mais, malgré les données de la radiographie, nous 
ne parvenons nia extraire, ni méme a sentir le corps étranger. 

On ne peut pourtant, dans cet état, ajourner ce malade de 
plusieurs jours, 4 huitaine peut-dtre, sans tenter encore quel- 
que chose pour lui. Nous nous proposons alors de procéder par 
voie thoracique, non point a l’extraction directe par broncho- 
tomie, mais a I’exploration, puis au refoulement du corps 
étranger au devant d’une pince trachéale. 

Vous retiendrez, en effet, que nous entendons ici proscrire, 
a l'heure actuelle du moins, toute tentative de bronchotomie. 
Tous les essais de ce genre sont demeurés jusqu’ici incomplets, 
ou ont été fatals; et nous aurions peine a choisir théorique- 
ment entre la bronchotomie par voie antérieure ou par voie 
postérieure, cette derniére plus directe dit-on, mais non moins 
profonde et eréant encore, par Je décubitus abdominal qu'elle 
nécessite, une nouvelle géne pour la respiration. 

Nous les rejetons pratiquement toutes deux. 

Une canule 4 trachéotomie nouvelle est donc introduite 
dans la plaie, et l’anesthésie continuée. Incision en L au point 
indiqué par la radiographie, c’est-d-dire 4 l’extrémité sternale 
des 2° ef 3° espaces. Résection d’un segment de la 3° cdte. Dé- 
collement, puis incision minima de la plévre pariétale. Il se 
produit alors un certain degré de pneumothorax, la respira- 
tion devient plus fréquente et laborieuse. La main, immédia- 
tement introduite pour profiter de la bréche et l’obturer a la 
fois, ne percoit que les reliefs cartilagineux normaux ; il appa- 
rait dés lors contre-indiqué de faire plus et d’ouvrir une 
bronche, surtout déja si septique, dans la plévre pour tenter 
une extraction si incertaine. 

D’autant qu’au retrait de la main le pneumothorax se re- 
nouvelle avee accidents dyspnéiques plus graves, imposant la 
fermeture rapide de la plévre. Pas plus aprés qu’avant cette 
tentative de refoulement, nous ne pimes percevoir, avec des 
pinces trachéales, le corps étranger qui ne s’était pas mobi- 
lisé. 


> 
7 
~ 
tg 


426 JABOULAY 


Il est 8 remarquer que le poumon s’était peu affaissé, comme 
si des adhérences trés éloignées de la plaie (ot la plévre était 
libre) empéchaient la formation d’un pneumo-thorax généra- 
lisé. D’ailleurs, le malade tiré du premier shock reprit assez 
vite son type respiratoire antérieur, le point de cdté et les 
signes physiques du pneumothorax disparurent rapidement. 
Mais la température persistait; les deux ou trois premiers 
jours avec des ascensions vespérales dépassant 40°; les jours 
suivants avec une tendance descensionnelle légtre, mais aussi 
des oscillationsde plus d’un degré. Huit jours aprés ces premiéres 
tentatives d’extraction, malgré une température redescendue 
entre 38° et 39°, le pouls restait fréquent autour de 100 pulsa- 
tions, le malade était encore sujet 4 des accés d’oppression 
survenant la nuit, l’expectoration, toujours abondante et 
spumeuse. En dépit d’une sédation temporaire, la mort était 
fatale & plus ou moins bréve échéance si l’on abandonnait le 
malade & lui-méme. La bronchoscopie était toute notre res- 
source. 

Nous avions pu, d’ailleurs, dans l’intervalle, nous adresser 
a M. Garel 4 ce sujet, et nous pouvions compter sur son ou- 
tillage bronchoscopique et sa grande habileté de spécialiste. 
L’intervention eut lieu le 23 juin. 

Vous connaissez tous de nom la grande découverte de 
Killian et les ressources de l’éclairage électrique direct de 
lceesophage ou des voies aériennes a travers des tubes spéciaux 
pour l’examen et le traitement des diverses affections de ces 
conduits. Les corps étrangers des voies respiratoires plus en- 
core que ceux de l’cesophage en ont bénéficié, et depuis ces 
cing ou six derniéres années un grand nombre ont été retirés 
par cette voie. 

Je ne vous décrirai pas l’outillage spécial de la bronchosco- 
pie. Comme pour l’cesophage, il consiste essentiellement en une 
lampe électrique frontale d’une grande intensité, une série de 
tubes métalliques droits, gradués, de longueur et de calibre 
variables, et tout un jeu de pinces et d’écouvillons. La trompe 
aspiratrice pour les mucosités et surtout la solution de cocaine 
adrénaline appartiennent de toute nécessité a cet arsenal. 

Deux voies s’offrent & l’opérateur pour l’examen de l’arbre 


3 
af 
+ 
= 
; 
ta 
= 
ong 
-@y 


CANULE A TRACHEOTOMIE TOMBEE DANS LA BRONCHE DROITE 427 


bronchique. La bronchoscopie supérieure, pratiquée par la 
bouche a travers le larynx, est plus élégante, mais plus diffi- 
cile. La bronchoscopie inférieure ou aprés trachéotomie est 
plus aisée ; évitant la traversée du larynx, elle supprime une 
longue période d’accoutumance souvent nécessaire, et facilite 
les manceuvres ultérieures. En cas de trachéotomie préalable 
et de sténose laryngée possible, comme chez notre malade, elle 
est doublement indiquée. 

Restait pourtant une difficulté, d’ailleurs non insurmon- 
table, comme vous le verrez. Ces malades, anesthésiés ou non, 
peuvent étre opérés dans deux positions; ou bien le décubitus 
dorsal, la téte pendante sur le bord de la table (position de 
Rose), surtout pour l’cesophage ou chez les enfants; ou bien 
dans la position assise, la téte maintenue en hyperextension, 
surtout chez les adultes qui supportent mal I’attitude renver- 
ste, c’est ce qui fut adopté pour notre malade. Or, ce sujet 
gras et déja Agé nous génait par un certain degré de cyphose 
cervicale, et l'on pouvait craindre que, faute de pouvoir con- 
tourner le menton pour l’introduction du tube, on fut contraint 
de recourir 4 la bronchoscopie supérieure 4 travers un larynx 
rétréci, ce qui aurait conduit & une laryngofissure supplémen- 
taire. Il n’en fut rien, heureusement; le tube put étre intro- 
duit dans la rotation latérale du menton, la téte fut ensuite ra- 
menée en hyperextension. Le tube, choisi d’aprés la situation 
du corps étranger, mesurait 25 centimétres, son calibre utile 
ne dépassant pas 9 millimétres ne pouvait permettre l’extrac- 
tion dela canule 4 son intérieur; il fallait done la retirer 
d'une piéce a la suite du tube ; c’est ce qui fut fait. 

L’introduction du tube se fit réguli¢rement et sans inci- 
dents. Ii fallut, 4 diverses reprises, anesthésier la trachée a la 
cocaine, l’assécher avec des tampons, et, grace a l’action vaso- 
constrictive énergique de Padrénaline, M. Garel put atteindre 
hientét la bifurcation trachéale et orienter son tube dans la 
bronche droite. Presque aussitét aprés, 4 3 centimétres plus 
has environ, il apercut alors deux points brillants, d’impor- 
tance inégale, et sous le contréle de la lampe, glissant alors ra- 
pidement une pince spéciale, il put, d’une premiére prise, saisir 
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A la sortie de la plaie, la canule s’étant détachée de la pince, 
deux témoins nous affirmérent l’avoir vue sortir extrémité 
libre premiére et non par son extrémité fracturée. Tris 


étonnés de cette version spontanée du corps étranger, nous 
cherchions déja & nous lexpliquer par une bascule au-dessus 
de l’éperon bronchique, lorsqu’en examinant de plus _prés 
la canule, aprés nettoyage, nous découvrimes, sur l’extrémilé— 
rompue, la trace irrécusable des mors 4 dents de souris de 
la pince. 

Si bien conduite, si sire et si bréve qu’ait été l’extraction, 
l’opération n’en avait pas moins duré prés d’une heure em- 


ployée en manceuvres préliminaires : orientation et change- 
ment des lampes électriques, descente graduelle du tube, écou- 
villages réitérés et badigeonnages des voies respiratoires. Il y 
a, dans ces temps préparatoires indispensables, toule une série | 
de menus traumas, sources d’infections possibles par les ins- 
truments fréquemment introduits ou les aides préposés a la 
préparation fébrile des tampons, sans parler des infections au- 
togénes par inoculation des excoriations créées en un milieu 
aussi septique. Aussi cette intervention, si satisfaisante opéra- 
toirement, fut-elle suivie rapidement de nouvelles oscillations 
de température ; la bronchopneumonie reprit et progressa, 
et le malade mourut douze jours plus tard, le 5 juillet, sans 
qu’il nous fut permis d’ailleurs de procéder a son autopsie. 
La seplicité toute spéciale de cette canule rouillée et d’odeur 
repoussante 4 son extraction, restée quatre ans en place sans 
nettoyage sérieux et déterminant au lendemain de sa chute, 
avant toute tentative d’extraction, un 39°,2 ; — le retard forcé | 
apporté a l’exploration ._ bronchoscopique ; — les chances d’in- 
fection au début de celle-ci par le jeu des tampons que la 
trompe aspiratrice de Kilian pourrait sans doute simplifier, 
expliquent assez une issue fatale malgré laquelle ce cas nous 
parait garder tout son intérét. Il ne nous laisse aucune arriére- 
pensée contre l’extraction bronchoscopique qui, trés_brillam- 
ment exécutée chez notre malade, est devenue, a l'heure ac- 
tuelle, le traitement de choix des corps étrangers profonds des 
voies aériennes. Sans doule, cette intervention constitue une 
véritable opération chirurgicale et dont l’oulillage un peu 
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compliqué doit étre l'objet d'une stérilisation difficile, mais in- 
dispensable. I] n’en est pas moins vrai que pour les corps étran- 
gers des bronches, bien plus encore que pour ceux del’esophage, 
il faut déposer le bistouri toutes les fois que nous avons a notre 
disposition l'arsenal bronchoscopique. Ce n’est qu’en cas 
d’échec de celui-ci pour les corps étrangers enclavés ou trop 
lointains (vous savez qu’on a pu en extraire parfois des bron- 
ches de deuxiéme et de troisitme génération) que le bistouri 
reprend ses droits 4 la recherche de foyers de gangréne trau- 
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matiques. Mais extraction bronchoscopique doit atre 
el aseplique, sous peine de permettre ou de créer l’infection 
qui emporte tOt ou tard tous ces malades. Pour cela, il faut, 
aujourd hui, que tout praticien puisse reconnaitre ou soup- 
conner les corps étrangers profonds des voies respiratoires 
pour les adresser & temps & un opérateur ou a un spécialiste. 
Il faut, 4 l'heure actuelle, que tout centre chirurgical digne 
de ce nom soit muni de linstrumentation de Killian plus ou 
moins complete. 
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tS FORMES CLINIQUES DU CANCER DU SINUS 


MAXILLAIRE 

a Par Pierre SEBILEAU, 

Professeur agrégé 4 la Faculté, chirurgien de l’hdpital Lariboisiére 


 Parmi les malades qui occupent actuellement les salles de 
mon service, il en est deux qui sont atteints de cancer du 
ee cae maxillaire. Je les ai examinés l’autre jour devant vous, 
en faisant la visite ; j’ai discuté les indications thérapeutiques 
qui se dégagent des lésions et des symptémes du mal dont ils 
sont frappés et je vous ai dit quelles raisons m’entrainaient a 
Topération, quelles autres me retenaient. 

Mais ces deux pauvres patients ne sont pas les seuls du 
genre qu’aient vus, depuis quelques mois, ceux qui suivent 
réguli¢rement mon service. C’est actuellement une trentaine 
de cancers du sinus maxillaire que j'y ai observés depuis quatre 
ans. J’en ai opéré plusieurs ; jai livré les autres 4 leur évolu- 
tion naturelle, Chacun d’eux avait un type clinique plus ou 
moins différent du type qn’affectait son voisin. Ceux-ci étaient 
d'un diagnostic facile ; ceux-la avaient donné le change a des 
médecins clairvoyants. Tel eut une évolution rapide, tel autre 
une marche relativement lente. 

Ce sont ces différentes modalités cliniques, que plusieurs 
caractéres distinguent, mais qui s’harmonisent, malheureuse- 
ment, dans la gravité commune du pronostic, que je veux au- 
jourd’hui synthétiser devant vous. 

Pour résumer schématiquement ma pensée, je dirai que jai 


i (‘) Legon faite dans le service oto-rhino-laryngologique de l’hépital 
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vule cancer du sinus maxillaire affecter trois formes: la 
forme néoplasique, la forme suppurative et la forme putride. 

Dans la forme néoplasique, la tumeur, usant ou refoulant 
une des parois du sinus, vient a s’extérioriser et s’offre, pour 
ainsi dire, au diagnostic. Elle peut s’engager dans la fosse 
nasale (paroi interne), s’¢panouir dans la fosse canine (paroi 
antérieure), pointer dans la cavité buccale au travers de l’al- 
véole d'une molaire ébranlée (paroi inférieure), pénétrer dans 
l’orbite (paroi supérieure), envahir la fosse ptérygo-maxillaire 
et la fosse ptérygoide (paroi postérieure). 

La joue, la narine et la bouche sont plus facilement et plus 
fréquemment envahies que les autres départements limi- 
trophes de l’antre higmorien : aussi, quand je parle de la 
forme néoplasique du cancer du sinus, est-ce proprement a leur 
infiltration que je fais allusion. 

Vous trouverez dans vos livres la description de toutes ces 
propagations régionales et des complications qu’elles entrai- 
nent ; je veux seulement en faire passer sous vos yeux quelques 
exemples, 

La paroi interne du sinus maxillaire (paroi nasale) est si 
mince et si fragile qu’il semble presque impossible qu’elle ne 
cide pas réguli¢rement la premiére sous la pression du néo- 
plasme et que l’obstruction nasale ne soit pas le premier signe 
du cancer sinusal. Il s’en faut qu'il en aille toujours ainsi, et 
je vous dirai, dans le cours de cette lecon, comment cette 
éventuelle immunité de la fosse nasale peut favoriser les er- 
reurs de diagnostic. J’ai vu, sur plusieurs malades, s’altérer la 
plastique de la fosse canine et de la région sous-malaire bien 
avant qu’éclate le moindre trouble fonctionnel du cdté du 
nez. Méme, il m’est resté de ce que j'ai observé l’impression 
que le cancer sinuso-maxillaire doit naitre le plus souvent et 
se développer aux confins de Ja paroi antérieure et de la paroi 
inférieure de l’antre ; c’est 1a, dans la dépression canine, que, 
d’habitude, il fait tout d’abord effort vers l’extérieur. 

Bref, quand le néoplasme du sinus envahit la fosse nasale, 
c'est presque toujours par le méat moyen qu'il y pénétre. 
Il s’'y engage par l’ostium dont les berges fragiles se lais- 


rter. Deux fois seulement, j’ai vu la tu- 
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meur apparaitre dans le méat inférieur, sous la conque du 
troisiéme cornet, en méme temps qu’elle ébranlait une molaire 


| infiltrait la voite du palais : telles se présentaient les choses 


chez une malade qu’il y a quelques mois j’examinais avec mon 
et ami Walther. 

_ C’est dans cet envahissement du cornet et du méat moyens 
que précisément réside le point noir de Vhistoire clinique du 
— eancer sinusal. En effet, la tumeur ne tarde pas a s’infiltrer 
dans le labyrinthe ethmoidal qu'elle péntize, dissocie, détruit, 
et dans lequel l’action chirurgicale n’exerce plus qu’une exé- 
rése incertaine et fatalement incompléte. Elle gagne ainsi la 
lame criblée au travers de laquelle elle s’enfonce dans le crane. 
C’est la, sur ce toit des fosses nasales, que j’ai vu survenir la 
récidive chez presque tous mes opérés, malgré le soin que j'ai 
accoutumé d’apporter, aprés la résection du maxillaire supé- 
rieur, 4 détruire l’ethmoide. Oui, toute Ja gravité du pronostic 
des cancers du sinus maxillaire est 14, dans cette propagation 
du processus au labyrinthe dont il nous est malheureusement 
impossible de mesurer I’étendue. Une pauvre femme que vous 
avez vue ici, il y a quelques mois, et qui depuis lors est morte, 
résume, dans sa douloureuse histoire, toute la sévérité des com- 
plications qui s’attachenta cet envahissement du toit des fosses 
nasales.Elleavait un cancer dusinus maxillaire.Je lui fis,au mois 
de juin, une grosse opération,extirpant le maxillaire supérieur et 
l’os malaire, avec un large lambeau des téguments de la face, 
exentérant l’orbite ot vivait dans une obscure immobilité l’ceil 
amaurotique et ophtalmoplégique, réséquant les paupiéres, fai- 
sant sauter le plancher de l’orbite jusqu’a l’extrémité postérieure 
de la fente sphéno-maxillaire et, de la moitié correspondante 
de l’ethmoide, ne laissant rien autre chose que la lame criblée. 
C’est sur cette lame criblée que, prés de trois mois aprés l’opé- 
ration, la récidive se montra; en quelques semaines, le néo- 
plasme s’infiltra dans la boite cranienne, attaquant le chiasma 
des nerfs optiques, comprimant la base du cerveau et provo- 
quant successivement, en méme temps que de trés violentes 
douleurs céphaliques, l’'amblyopie, puis l’'amaurose de 
conservé et un état de subdelirium qui prit fin dans le coma. 


om) Vous avez pu, d’ailleurs, étudier de visu les lésions qu’en- 
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gendre cette propagation du cancer & l’encéphale sur un ca- 
davre nécroscopié devant vous par mon assistant le D" Gibert. 
C’était celui d’un pauvre enfant de 15 ans, atteint d’un cancer 
extrémement grave du sinus maxillaire gauche. En quelques 
mois, la tumeur avait défoncé le plancher de l’orbite du méme 
coté, envahi les cellules ethmoidales, détruit la lame perpendi- 
culaire, corrodé la lame criblée et pénétré dans le crane. Sur 
toute l’étendue de l’étage antérieur dela base du crane a gau- 
che, et sur une partie seulement a droite, le plafond de l’orbite 
et la selle turcique, la dure-mére et les circonvolutions fronto- 
orbitaires ramollies formaient une sorte de putrilage baignant 
dans le pus. 

Du temps qu’il vivait, vous avez pu, chez ce malheureux en- 
fant, constater encore une chose sur laquelle j’ai appelé votre 
attention. Quand le néoplasme, débordant de l’antre d’Higmore, 
pénétre dans Ja fosse nasale, il ne s’infiltre pas seulement 
dans les cellules labyrinthiques antérieures ; il s’oriente aussi 
quelquefois vers le cavum. C’était le cas ici, ot le toucher rhino- 
pharyngien permettait de sentir les fongosités du cancer dé- 
bordant de Ja choane gauche dans l’arriére-cavité nasale, ce qui 
avait fait porter a l'un de vous le diagnostic de fibrome naso- 
pharyngien. De fibrome, il ne s’agissait point en l’espéce ; la 
liberté pour ainsi dire compléte du cavum, l’absence d’un pédi- 
cule, méme d un pédicule large, la diffusion de la tumeur, sa 
consistance, la topographie de ses premiéres manifestations : 
tout s’élevait contre cette hypothése d'un fibrome. Aussi avez- 
vous vu l'information anatomique venir pleinement confirmer 
mon diagnostic. 

Sur une dame d’une cinquantaine d’années, morte sans avoir 
été opérée, j’ai observé un curieux exemple d’envahissement 
de la paroi postérieure du sinus maxillaire. Lentement, le pro- 
cessus s’était fait jour dans la fente ptérygo-maxillaire, avait 
comblé le creux profond de la fosse qui se développe en dehors 
d’elle, puis s’insinuant dans la région temporale et soulevant 
le crotaphyte, avait effacé le méplat de la tempe qui peu a peu 
s’empita, se tuméfia et devint le siége d’une tension trés dou- 
loureuse. Simultan¢ment, sur la paroi inférieure, le néoplasme 
avait d’abord ébranlé, puis déraciné deux molaires et s’était 
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fait un grand ‘trou dans le processus alvéolaire et la voute 
palatine, tandis que, sur la paroi interne défoneée, il bour- 
geonnait dans le méat inférieur et envahissait Ja fosse nasale. 
Kt jusqu’a la fin, contrairement a ce que j’ai presque toujours 
observé, la paroi de la fosse canine résista. 


C’est une chose curieuse, semble-t-il, que la résistance of- 
ferte ’'envahissement néoplasique par le mince et fragile 
plancher de l’orbite. Chez deux patients seulement, arrivés Pun 
et l'autre & une phase avancée de leur maladie, j ai constaté de 
l’exophtalmie, de l’ophtalmoplégie et de l’amaurose ; plusieurs 
fois vous m’avez entendu insister, en vous présentant des 
sujets atteints de cancer du sinus maxillaire, sur l’intégrité de 
Vappareil visuel. Cela ne tient pas seulement a l’obstacle que 
la paroi supérieure du sinus apporte ala marche de la tumeur, 
non plus qu’a l’évolution particuliére de cette tumeur qui sem- 
ble naitre, pour la plupart des cas, dans la partie basse du 
sinus et n’attaquer la paroi supérieure de celui-ci qu’au mo- 
ment ou elle a déja pris un grand développement. Non, tient 
encore ace que l’cel est, pour ainsi dire, flottant dans la cavité 
orbitaire ot il se meut au milieu d'une épaisse couche de 
graisse fine qui le protege ; il peut ainsi échapper pendant un 
certain temps 4 la compression et ne témoigner par aucun 
trouble fonctionnel de l’altération déja existante du plancher 
orbitaire. 

Nous avons en ce moment dans le service une femme qui 
est atteinte d’un cancer du sinus maxillaire 4 marche rapide ; 
la face est énorme et d’une affreuse bouffissure ; la tumeur est 
infectée ; elle suppure. Il y a autour d’elle une violente réac- 
tion inflammatoire des tissus et la joue tout entiére n’est plus 
qu’un vaste phlegmon putride ; eh bien! l'ceil est sain. Nulle 
déviation, nulle protrusion ; ni diplopie, ni amblyopie. A peine, 
4 l’ophtalmoscope, constate-t-on un peu de stase papillaire. 

C’est presque toujours sur la paroi antérieure de lantre 
d’Higmore, dans la région de Ja fosse canine, que le cancer si- 
nusal vient faire son apparition. Il est rare que cette paroi ne 
soit {6t ou tard envahie. C'est d’abord une simple tuméfaction 
de la région ; puis, la joue s’empate, gonfle, s’infiltre ; elle de- 


y percoit quelquefois la crépit tion par- 
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elle devient rouge, elle s’amincit. Elle adhére enfin au cancer 
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cheminée. Ensuite la peau se marbre de varicosités capillaires ; 


qui l'infiltre et fait corps avec elle. Elle s’ulcére et la tumeur 
finit par bourgeonner a sa surface. Cet envahissement de la 
peau, s’il porte sur une assez grande étendue, ce qui est habi- 
tude, car le cancer, dés qu’il déborde de la cavité sinusale, 
évolue avee une grande rapidité, cet envahissement, dis-je, 
est une contre-indication & la résection de la machoire supé- 
_rieure. En tout cas, il oblige, si on passe outre, a un large 
sacrifice tégumentaire qui laisse le patient, aprés guérison de 
la plaie opératoire, dans une situation qui nécessite la res- 
tauration prothétique de la face. 

Vous avez pu juger de I’étendue de ces mutilations chez 
- deux malades dont le néoplasme sinusien avait envahi, mais 
non encore ulcéré la région canine et malaire. Aprés l’opéra- 
tion, ils portaient l’un et Pautre, sur la face, un énorme trou 
béant. Par ce trou, le regard plongeait, tout a la fois, chez 
l'un d’eux, dans la cavité nasale et dans la cavité bucco-pha- 
ryngée ; chez l’autre, la bréche ne laissait & découvert que la 
fosse nasale, parce que l’intégrité du plancher sinusal m’avait 
permis, au cours de l’intervention, de cliver, de dédoubler la 
volile palatine, c’est-a-dire d’enlever la lame osseuse et de res- 
pecter la fibro-muqueuse de la voute buccale, de pratiquer par 
conséquent — en ce point — une sorte de résection sous- 
périostée de la machoire. 

Certes, ces vastes pertes de substance se réparent, méme 
chez des vieillards, avec une incroyable rapidité ; il s’opére a 
leur surface un bourgeonnement d’une grande vitalité et elles 
se rétrécissent toujours dans une proportion imprévue ; mais 
elles ne se comblent jamais complétement et elles s’épider- 
misent en profondeur. Voyez le malade dont je viens de vous 
parler. Il est arrivé au terme de son évolution cicatricielle, et 
la rétraction progressive des tissus a modifié son aspect au 
point qu’il est impossible aujourd’hui d’évaluer, méme approxi- 
mativement, 1’étendue de la mutilation chirurgicale ; mais par 
la bréche ainsi réduite on apercoit encore la face dorsale de la 
langue, le voile du palais, la luette ef une partie de la cavité 
pharyngée, si bien qu’on peut étudier de visu le mécanisme 
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de la déglutition bucco-pharyngée. La protraction de la langue 
peut méme s’exécuter par ce trou de la face dans lequel l’organe 
s’engage par une sorte de mouvement de reptation bizarre qui 
a justement frappé la curiosité de plusieurs d’entre vous. 


La forme suppurative du cancer du sinus n'est pas rare ; 
vous en avez avec moi observé plusieurs exemples. La carcinose 
sinusale est, en effet, une carcinose ouverte : aussi n’est- il pas 
surprenant qu'elle s’infecte. De 1a des erreurs de diagnostic qui 
conduisent a des erreurs de thérapeutique. 

Lorsqu’au moment ou l’on constate des signes de suppura- 
tion du sinus maxillaire, le néoplasme s’est déja extériorisé 
dans la bouche ou la fosse canine, nulle difficulté clinique ne 
surgit; l’infection secondaire ne peut vraiment donner le change 
qu’a un clinicien peu avisé¢. Quand, au contraire, 4 l’époque 
ou la suppuration s’établit, le néoplasme est encore inclus dans 
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_ quelques.maigres bourgeons qu’on prend pour des végétations 
myxomateuses symptomatiques d’ethmoido-sinusite, l’erreur 
a ae est facile et, 4 en juger par ce que j’ai pu voir, je pense qu'elle 
est trés fréquente. 
he ee Fréquente au point qu'elle fut commise sur presque tous les 
malades qui, jusqu’a ce jour, m’ont été adressés, Aujourd’hui 
-- méme, un homme de 47 ans se présentait & ma consultation 
-——s avee une récidive de cancer de la machoire supérieure ; le 
6 aodt 1905, un spécialiste de marque avait pratiqué sur lui 


: Ja cavité antrale ou bien n’a jeté dans le méat moyen que 


a cure radicale d’une prétendue sinusite maxillaire, laquelle 


n’était autre chose qu’un cancer infecté et jusque-la méconnu ; 
ae oe quelques jours plus tard, le 16 aot, il fallait pratiquer la ré- 
section totale de la machoire supérieure. Hier matin, j'ai exa- 
ey es miné, devant vous, une jeune femme de 30 ans, enceinte de 
sept mois, atteinte’d’un cancer grave du sinus, et depuis trois 
mois svignée pour une simple sinusite par un médecin atten- 


tif de notre circonscription hospitaliére. Dans-le cours de 


Pannée passée, j'ai pratiqué la résection du maxillaire supé- 
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rieur sur deux malades qui, porteurs l'un et l'autre d'un épi- 
thélioma sinusal, avaient subi, de la part d’un oto-rhino- 
laryngologiste non méconnu, l'un la trépanation et le curettage 
du sinus maxillaire, l'autre la trépanation et le curettage du 
sinus maxillaire et du sinus frontal. Et je pourrais ainsi multi- 
plier les exemples. 

Cette erreur, qui consiste 4 prendre pour une simple sinusite 
un cancer en état d’infection et de suppuration, se produit sur- 
tout lorsque la fosse nasale est libre, ce qui arrive assez sou- 
vent, et que l’examen n'y révéle aucune formation suspecte — 
tel est, par exemple, le cas de la jeune femme enceinte dont je 
vous parlais plus haut —; mais elle se produit aussi quand 
la rhinoscopie découvre dans l’aire méatique des productions 
bourgeonnantes. Ces productions, on les prend alors pour cette 
végétation myxomateuse, cet épanouissement polypoide qu’en- 
gendre si fréquemment, autour de l’ostium, la vieille suppura- 
tion des cavilés annexielles de la face et, particuliérement, la 
suppuration du labyrinthe ethmoidal. 

A la vérité, il appartiendrait, dans ces cas, 4 l‘examen biop- 
sique d’orienter le diagnostic ; mais il faut croire qu'on n’y a 
pas souvent recours puisque l’erreur est sicommune. D’ailleurs, 
ilest des cas dans lesquels cet examen lui-méme, loin de 
mettre a l’abri de la méprise, y précipite. En voici un curieux 
exemple. 

Mon collégue Poirier m’adressait, il y a quelques mois, un 
malade qui présentait tous les signes d'une pansinusite. C’était 
un homme d’une cinquantaine d’années. Cet homme portait, 
dans le méat moyen, une luxuriante végétation de fongosités 
molles baignant dans le pus qui s’écoulait de l’ostium. L’abon- 
dance, la couleur, le petit volume, le peu de mobilité, la teinte un 
peu foncée de ces fongosités me firent craindre qu’elles ne fussent 
le prolongement nasal d’un cancer sinusal dont il n'existait, 
dailleurs, aucun signe, et que la suppuration ne cachat quel- 
que affection plus grave. Je les fis enlever et examiner; c’était 
du myxome ; mes craintes paraissaient done vaines. Quelques 
jours plus tard, cette premiére réponse de l’histologie n’ayant 
pas calmé: mes soupcons, je fis pratiquer un second examen 
biopsique’; on trouva encore du myxome. Je me décidai alors 
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_ radicale des pansinusites. Je fis sur la paroi antérieure du sinus 


frontal la trépanation nécessaire au curettage méticuleux des 

-_ fongosités dont il était rempli, puis, par une incision para- 

_ latéro-nasale, je pratiquai sur la branche montante une large 


_ bréche qui me permit de détruire tout le labyriuthe ethmoidal 


et les végétations qui encombraient le méat moyen. Cette résec- 


tion ne se fit pas sans une assez abondante hémorragie ; mais 
les fosses nasales sont accoutumées de saigner beaucoup et je n’en 
_ pris pas autrement souci. Je passai ensuite au sinus maxillaire 


_ fongosités ; ces fongosités remplissaient tout le sinus ; elles 
 donnaient du sang en abondance et presque d’une maniére 
inquiétante. J’en retirai des fragments qu’on analysa : c’était 
de l’épithélioma. Je pratiquai, quelques jours plus tard, la 
__résection de la machoire supérieure. 

Ainsi, voila un malade chez lequel j’avais soupconné un 
- eancer sinusal. Non seulement ce malade n’avait aucun des 


_ signes sur lesquels on a coutume de s’appuyer pour établir, 


Be 
_ entre le cancer et la sinusite,le diagnostic différentiel en faveur 
du cancer, mais encore les végétations méatiques qui avaient 
_ éveillé mon attention ressortissaient certainement a une sim- 


formation myxomateuse, quoique V’antre, sous ce bour- 
’ 


i 


- geonnement banal, fit rempli par un épithélioma a forme 
grave. Dans de pareilles conditions, l’erreur de diagnostic est, 


pour ainsi dire, inévitable. Nous avons, en effet, coutume de 
 considérer cette forme de végétation polypoide, non seulement 


comme un signe de vieille suppuration naso-annexielle, mais 
encore et surtout comme un signe de pyo-ethmoidite chro- 
nique. 

a Lorsqu’elle se produit au cours de I’évolution d'un can- 
sinuso-maxillaire, cette formation myxomateuse nz perd 
Sue ailleurs rien de sa signification générale et ne doit rien tra- 
___ duire autre chose & nos yeux que l’infection de ce cancer et 
‘$a suppuration. C’est, du reste, une chose curieuse et quia 
sy frappé déja beaucoup d’entre vous, que cette tendance cons- 
- tante de la muqueuse pituitaire infectée ou troublée dans sa 
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vie physiologique & former du myxome. Que de fois n’avez- 
vous pas constaté l’aspect bizarre que donne cette sorte d’hy- 
pertrophie polypoide au revétement muqueux des cornets et 
des sinus chez ces malades atteints d’un cancer du rempart 
alvéolaire auquel j’eus l'occasion de pratiquer la résection de 
toute l’infrastructure du massif maxillaire supérieur, laissant 
ainsi l’antre et la cavité nasale en large communication avec 
la bouche ? Un de mes récents opérés, couché en ce moment 
ala salle Woillez, offre un curieux exemple de cette transfor- 
mation. 

Je viens de vous parler de suppuration du sinus frontal ; 
n’avez-vous pas remarqué que je vous ai dit l’avoir observée 
sur plusieurs malades atteints de cancer du sinus maxillaire ? 
D’une cavité l’infection, par voie ascendante, gagne l'autre ; 
puis, le canal infundibulaire est obstrué par les prolonge- 
ments du néoplasme ou seulement par les formations myxo- 
mateuses. Alors surviennent des phénoménes de rétention 
purulente dans le sinus frontal. Et cela finit de désorienter le 
diagnostic. 

J'ai observé trois variétés, trois types cliniques de ce que je 
dénomme la forme suppurative des cancers du sinus maxillaire. 
Dans la premiére, l’évacuation purulente s’opére, comme pour 
une sinusite ordinaire, par l’orifice ostio-méatique et sous — 
forme de décharges intermittentes. Dans la seconde, elle se 
fait d'une maniére continue par un orifice alvéolaire désha- | 
hité, soit qu’on ait d’abord extrait la dent, soit qu’ébranlée a 
par le néoplasme, celle-ci se soit détachée spontanément. — 


téguments, sur un point quelconque de la face, aprés avoir 
formé en dehors du sinus et au voisinage de lui, une collection 


pide, mais capable d’affecter, dans certains cas, une forme 
aigué, presque phlegmoneuse. 
Le premier malade de ce dernier genre que j’aie vu m’était 
adressé par un de nos confréres dentistes les plus distingués ; 
c’était en 1900. Il était porteur du mot suivant, que je tiens 
a transerire intégralement : « Le malade que je vous adresse 


Dans la troisiéme, enfin, le pus se fait jour, au travers des — 


plus ou moins abondante d’allure ordinairement assez tor- 


aeu, il y a deux mois, a la suite de l’extraction de la seconde _ 
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prémolaire, une fluxion avec cedéme assez é¢tendu du cdté de 
lwil. Cette fluxion, d’abord mal localisée, s’est transformée 
aujourd hui dans un de ses points en un abcés déja superfi- 
ciel. C’est une observation trés intéressante d’un abcés sous- 
palpébral qui est nettement et strement d’origine den- 
taire. » J’ignorais alors ces formes suppurées des cancers 
sinusiens que, depuis cette époque, j'ai trop bien appris 4 con- 
naitre. Il n’existait, d’ailleurs, nul signe de néoplasme. J’in- 
cisai done l’abcés; il en sortit quelques gouttes seulement 
d’un liquide séro-purulent qui, les jours suivants, continua 
a s’écouler d’une maniére réguliére et peu abondante. Quel- 
ques semaines plus tard, un nouvel abcés, beaucoup plus gros, 
se forma au niveau de la région malaire, au-dessous et en 
dehors du premier. L’évolution de la maladie ne tarda pas 
alors & changer de face. La joue subit une tuméfaction rapide 
et nous pimes assister au développement extérieur d'un cancer 
sinusien forme putrilagineuse. Je reviendrai tout l’heure 
sur cette observation ; mais voyez la bizarre erreur de dia- 
gnostic qui en marqua le début. 

La pauvre femme qui est couchée au n° 9 de la salle Da- 
vaine ét a laquelle j'ai déja fait allusion dans le cours de cette 
lecon, nous présente un autre exemple de cancer du sinus 
maxillaire compliqué de suppuration faciale avec vive réaction 
des tissus. Elle nous est arrivée avec un véritable phlegmon de 
la région jugo-malaire; a telle enseigne qu’un de mes collégues 
de ’hépital Beaujon, la croyant atteinte d'érysipéle, la dirigea 
sur Aubervilliers d'’ou elle fut orientée vers mon service. De ce 
phlegmon que j’ai largement incisé, mais qui s’est infiltré 
jusque dans la région du tragus pour s‘ouvrir spontanément 
dans le conduit auditif externe, s’écoule, tant par les deux ori- 
fices extérieurs que par les narines, une telle quantité de pus 
fétide qu’il faut faire plusieurs fois par jour le pansement de 
la patiente. 

Et cette malheureuse femme de 30 ans qui nous est arri- 
vée ces jours-ci avec une énorme infiltration suppurée de la 
face, n’est-elle pas image de la précédente? Mais son abcés a 
pointé plus haut, dans la région sous-palpébrale. 

Lisez encore dans la thése de mon éléve Richou, inspirée 
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par moi, l’observation de cette caissiére aujourd’hui morte de- 
puis plusieurs mois, qui, soignée pour une sinusite maxillaire 
qu’on irriguait par la voie alvéolaire, me fut adressée par-— 
ce que le traitement était inefficace, et chez laquelle, ay ant 


semaines se développer un abcis de interne de 


** 


J'ai observé deux cas seulement de ce que j’appelle la forme _ 
pulrilagineuse ou gangréneuse du cancer du sinus maxillaire. 


Le premier malade me fut amené dans un piteux état, avece 


des signes d’infection sévére, du service de consultation den- fi 
taire de notre hdépital ; il paraissait atteint d'une vaste périos- Ps 
tite nécrosante de la machoire supérieure, et c’est le diagnostic — 
qu’avait porté de l’affection mon ami, le D' Henri Rodier. — 
Celui-ci avait pratiqué l’extraction de plusieurs dents ; les al- 
véoles de ces dents s’étaient confondus, par effondrement de 
leurs parois, en un large clapier d’ou s‘écoulait abondamment 
du pus fétide et au travers duquel les instruments, heurtant 
ou froissant de l’os,s’enfongaient dans la profondeur du sinus. 
Une forte odeur de gangréne se dégageait de la bouche. La 
joue était gonflée, un peu cedémateuse, en légére réaction in- 
flammatoire. Instruit par le cas du malade que j’avais déja 
observé et dont je vous rapporterai plus loin Vhistoire, j’ex- 
primai mes craintes qu’au centre de ce vaste foyer d’infection 
anaérobienne n’évoluat quelque néoplasme caché. Il n’y avait 
pourtant nul prolongement nasal. L’état général du_ patient 
commandait une intervention immédiate. Séance tenante, 
celui-ci étant anesthésié, je mis la curette dans la bréche du 
processus alvéolaire. Elle pénétra dans une sorte de putrilage 
infect formé de fongosités et d’os nécrosés et fétides dont elle 
ramena peu a peu une grande quantité. Quand l’opération fut 
terminée, il ne restait plus du sinus maxillaire que la paroi 
postérieure ; tout le reste était détruit. Si bien que, sous les 
téguments de la joue, l'on voyait une grande cavité sans os 
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qui était ala fois en large communication avec la bouche et avec 
la fosse nasale, et dans le haut de laquelle le globe oculaire a 
nu flottait. Aprés avoir été pendant quelques jours trés pré- 
caire, l'état de notre opéré s’améliora et celui-ci nous quitta 
au bout de quatre semaines environ. Je ne l’ai jamais revu 
et nous avons perdu sa trace. L’examen histologique, pratiqué 
par mon chef de laboratoire, le D’ Pautrier, nous a révélé que 
la tumeur gangrénée qui remplissait le sinus maxillaire était 
une tumeur de structure assez complexe, dans laquelle se ren- 
contraient les différentes variétés des cellules de la série con- 
jonctive, mais dont le type dominant était représenté par la 
flore cellulaire du fibro-sarcome ostéoide, forme ordinairement 
grave du sarcome. 

J'ai vu un autre cas de cancer du sinus maxillaire & forme 
gangréneuse : e’est celui du malade dont je vous parlais il ya 
quelques instants et qui me fut adressé pour un abcés dentaire. 
Aprés la seconde incision, la joue était restée grosse,empatée et 
rouge ; le pus paraissant s’évacuer mal, je me décidai, ne sa- 
chant 4 quelle maladie ressortissait ce processus phlegmoneux 
subaigu en présence duquel je me trouvais et dont nul signe 
n’indiquait.que ce fit un cancer, je me décidai, dis-je, a faire, 
par la voie faciale, un curettage complet du foyer. Vers cette 
voie faciale m’orientaient, d’ailleurs, les deux incisions déja 
pratiquées. Je mis done ce foyer largement a jour par deux 
ouvertures cutanées perpendiculaires (incision en potence) et 
je tombai sur un magna noirdtre, putride, dégageant une 
abominable odeur, dans lequel la curette s’enfonca, rencon- 
trant, & cdté de fongosités mollasses et friables et de lambeaux 
pantelants, des tissus lardacés non encore complétement en- 
vahis par la gangréne. Quand cette opération, au cours de la- 
quelle je n’avais méme pas eu la sensation que ma curette 
rencontrat de l’os, fut terminée, il ne restait plus rien de la 
paroi antérieure ni de la paroi supérieure du sinus. Deux 
mois aprés, la joue était énorme et suppurait abondamment ; 
une nouvelle collection s’était formée qu'il fallut ouvrir. 
Quelques semaines plus tard, mon maitre, Ch. Monod, me 
priait d’aller voir avee lui mon malheureux opéré qui, dans 
sa détresse et son désespoir de ne pas guérir, avait échoué 
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LES FORMES CLINIQUES DU CANCER DU SINUS MAXILLAIRE 
dans son service de I’hdpital Saint-Antoine. La tumeur avait — 
pris un développement si considérable que la face était mé-— 
connaissable. La mort n’était plus qu’une question de jours. 


Telles sont les différentes formes cliniques que revét le pone a 

du sinus maxillaire. En fait, ces formes se combinent souvent = 

d’une maniére plus ou moins complexe et on peut dire qu’il pi 
n'est pas un patient sur lequel, 4 un moment quelconque de 

l’évolution du néoplasme, celui-ci ne se dévoile par la signa- i; 

ture qui lui est propre, l’extériorisation de la tumeur; mais, _ 

comme c’est un cancer ouvert, il lui arrive souvent de subir 
l'infection venue du dehors et de se dissimuler pendant plus - 
ou moins longtemps derriére les phénoménes pyorrhéiques ou — 

nécrobiotiques qui envahissent la surface de son parenchyme. — i 
Eh bien! y a-t-il done un signe, avant que le cancer ait wh 

traduit son existence par l’envahissement d’une région voisine ane : 

ou qu’il se soit montré sous les téguments et les ait pénétrés, Sa: * 

qui permette d’en faire le diagnostic? Un signe, non; mais 

plusieurs, oui. Et mon avis, maintenant que je suis un clini- 
cien averti, est qu’un peu d’attention permet, pour ainsi dire, 

coup sir, d’éviter erreur. Examinez donc attentivement votre 

malade : cherchez s'il n’a pas quelques modifications de la 

sensibilité de la joue; si, malgré l’évacuation réguliére et 
abondante du pus, il n’a pas, a défaut de douleurs, une sen- _ 
sation d’hémi-lourdeur permanente de la face; voyez s'il ne— 

présente pas une légtre asymétrie de la région canine tenant 3 

moins du gonflement que d’une sorte d’élargissement de cette 

région, et si l’os malaire ne parait pas légérement élevé ? Au 
toucher, ne vous semble-t-il pas aussi que, dans la fosse ca- 
nine et tout autour d’elle, le tissu cellulaire sous-cutanéest _ 
comme empaté ou, tout au moins, qu’il a perdu de sa sou- 
plesse, de sa mobilité et de sa propension au glissement ; que 
la profondeur du cul-de-sac gingivo-jugal est diminuée, que _ 
celui-ci est plus large, moins vouté; que, derriére le rempart — 
alvéolaire interne, la vodte palatine est un peu abaissée et qu’a i> 
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ce niveau il y a comme une ébauche d’épaississement, quel- 
quefois une délicate modification de couleur de la fibro- 
muqueuse ? Enfin, le patient ne vous signale-t-il pas qu’il 
trouve ses dents plus longues du cété qui suppure et ne vous 
parait-il pas que ces dents sont légerement projetées en dehors 
de leurs alvéoles ? 

A plusieurs reprises, j’ai appelé votre attention sur la rareté 
de la réaction ganglionnaire au cours du cancer du sinus 
maxillaire et sur l’époque tardive de son apparition. C’est au 
point que, sur la quinzaine d’opérations que j’ai faites, je n’ai eu 
a pratiquer que deux fois l’ablation de ganglions malades. Dans 
aucun des cas ot la tumeur était ou paraissait encore incluse dans 
la cavité sinusale je n’ai observé d’adénopathie; mais celle-ci s'est 
manifestée sur quatre ou cing des malades dont le néoplasme 
avait débordé de l’antre d’Higmore dans les fosses nasales ou 
dans la bouche. Cette adénopathie n’est pas seulement rare et 
tardive ; elle est encore remarquable par la constance de sa 
forme clinique. C’est toujours le méme ganglion que j’ai vu 
frappé et je l’ai toujours vu frappé de la méme maniére. Il se 
développe sous et derriére l’angle de la machoire inférieure. Il 
parait superficiel, parce qu’il est situé en avant du muscle 
sterno-mastoidien, mais il est, en réalité, profond, sous l’apo- 
névrose d’insertion faciale de celui-ci. Je n'ai jamais vu son 
volume dépasser celui d’une amande ; il est ordinairement en- 
touré de deux ou trois satellites beaucoup plus petits qui sont 
durs, comme lui, et, comme lui, accrochés dans la profondeur 
par les lésions de l’appareil lympho-vasculaire et la transfor- 
mation du tissu conjonctif au milieu duquel évolue l’adéno- 
pathie. 

Le cancer du sinus maxillaire est une maladie des plus graves. 
Parmi tous les malades que j'ai vus, deux seulement vivent 


encore ; l’un et l'autre ont été opérés. Le premier est un yeune 
homme sur lequel j’ai pratiqué la résection du maxillaire su- 
périeur il y a trois ans; il est en excellent état. Le second est 
un homme d’une soixantaine d’années sur lequel j'ai fait la 
méme opération au mois d’aoit dernier; il a ses jours comptés 
par une récidive en évolution sur la base du crane. 

A en juger par mes observations personnelles, on peut done 
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dire que le cancer du sinus maxillaire est d’une excessive gra- 
vité puisque, 4 une exception prés, tous mes malades ont sue- 
combé & un retour offensif du néoplasme quelques semaines 
seulement ou quelques mois aprés les exéréses les moins par- 
cimonieuses. Il faut dire, en maniére d’atténuation, que je 
n’ai eu affaire qu’a ce que nous appelons des « mauvais cas », 
que la tumeur avait déja diffusé du sinus dans les départe- 
ments limitrophes, que la thérapeutique, désemparée par des 
erreurs de diagnostic, s’était attardée tout d’abord aux inter- 
ventions dangereusement innocentes d’une médication symp- 
tomatique et que, pendant ce temps, le néoplasme s’était 
donné du large. Oui, tout cela est vrai ; mais le pronostic, en 
dehors de ces considérations contingentes, n’en reste pas 
moins d’une excessive sévérité. Et, précisément, ce cancer est 
trés grave parce que, développé dans l’intérieur d’une cavité 
close ot: souvent il échappe au diagnostic pendant une période 
plus ou moins longue, il a le temps de s’infiltrer dans les ré- 
gions élevées du maxillaire supérieur et, de 1a, dans le laby- 
rinthe ethmoidal. Il n’y a pas, en effet, de comparaison pro- 
nostique a établir entre les cancers de la superstructure et les 
cancers de l’infrastructure du maxillaire supérieur. Ces der- 
niers sont infiniment moins graves et, méme dans les cas oil, 
partis du contrefort alvéolaire, ils montent vers le sinus et 
l'envahissent, ils offrent encore a l’action chirurgicale une 
ressource autrement grande et lui laissent un espoir autre- 
ment sérieux que les cancers propres de l’antre. Je reviendrai 
plus loin sur cette question. 

Je ne puis dire & cette heure sur quels signes distinctifs on 
peut s’appuyer pour établir le diagnostic différentiel entre 
l’épithélioma et le sarcome du sinus, ni quelle gravité spéciale 
de pronostic s’attache l’une et l'autre de ces tumeurs. J'ai 
englobé sous le nom général de cancer tous les néoplasmes 
graves que j’ai observés: les uns, les plus nombreux, étaient 
des épithéliomas ; les autres ressortissaient 4 la série conjonc- 
tive. A la richesse karyokinétique prés, l’épithélioma est tou- 
jours grave, plus ou moins ; tandis que le sarcome qui, chez 
certains malades, parait ne pas avoir une évolution trés ma- 
ligne, prend, au contraire, chez d’autres, une allure véritable- 
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ment terrifiante. Un de mes anciens ¢léves, mon confrére le 
D" Lebedinsky, me présenta, au mois de juin 1902, une femme 
de 37 ans qui n’avait jamais eu d’autre maladie qu’autrefois 
un petit abeés alvéolaire et qui, depuis le mois de mai seule- 
ment, souffrait de névralgies dentaires ; celles-ci avaient déja 
nécessité l’extraction de la canine et de ia premiére prémolaire 
supérieures gauches. Par les alvéoles déshabités de ces deux 
dents émergeait du sinus un gros bourgeon rouge noiratre, 
mou, saignant au contact le plus léger. Ce bourgeon prit en 
quelques semaines, presque en quelques jours, un tel dévelop- 
pement qu’il remplit la cavité buccale d’une masse grosse 
comme une mandarine; il fallut a plusieurs reprises exciser 
cette masse pour permettre 4 la malade de déglutir et de parler. 
En un rien de temps, la joue se tuméfia considérablement et se 
marqua de varicosités capillaires ; l’orbite fut envahi, la voite 
palatine pénétrée, la bouche tout a fait obstruée. Des hémor- 
ragies survinrent et la patiente amaigrie, déglobulisée, ca- 
chectique, en proie & de violentes douleurs, mourut trois mois 
apres le début des premiers accidents appréciables. C’est d’un 
sarcome & petites cellules et trés vasculaire qu’il s’agissait. 

Voici maintenant, au contraire, un cas consolant ! 

Au mois d’avril 1903, se présentait en mon cabinet, conduit 
par sa mére, un jeune homme d'une vingtaine d’années, 
extrémement maigre, extrémement pale, en état lypothimique 
permanent, Il portait, dans la fosse nasale gauche, une tu- 
meur qui en obstruait toute la cavité et qui saignait au 
moindre contact; cette tumeur obscurcissait, & la diapha- 
noscopie, le champ clair du sinus maxillaire, défurmait légé- 
rement la face et propulsait manifestement le globe ocu- 
laire. Elle s’étendait en arriére jusqu’é lorifice choanoide, 
mais ne bourgeonnait pas dans le cavum. Les dents, le 
rempart alvéolaire et la votite palatine ne paraissaient pas 
en souffrance. Le diagnostic n’était pas difficile; avant moi, 
d’ailleurs, plusieurs confréres l’avaient posé : il s’agissait d’un 
sarcome de la fosse nasale avec envahissement de l’antre 
d’Higmore. Ce sarcome, dont les premiers symptémes re- 
montaient seulement au mois de décembre 1902 et qui était 
trés hémorragipare, était, sans doute, d’une forme trés sévére. 
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Dans sa détresse, la mére venait me voir, je puis l’avouer, 
pour étre quitte avec sa conscience ; elle avait consullé plu- 
sieurs spécialistes et non des moindres; tous avaient déclaré 
que ni l'état général ni l'état local du patient ne permettaient 
une intervention vraiment chirurgicale, qu’en tout cas la ré- 
cidive & bréve échéance était inéluctable et qu'il n’y avait 
plus, toutes les tentatives d’extraction par les voies naturelles 
ayant échoué, qu’a attendre la fatale et douloureuse issue 
des choses. Je dois dire que l’opinion de mes confréres me 
parut tout a fait raisonnable. Cependant, je conseillai la ré- 
section de la machoire supérieure. Aprés tout, le malade ne 
risquait, & jouer cette supréme partie, que quelques semaines, 
quelques mois peut-étre d’une vie misérable, et personne ne 
pouvait affirmer que l’éradication du néoplasme fit chirurgi- 
calement impossible. Alors, pourquoi ne pas tenter la cbance ? 

L’opération fut acceptée. Je la pratiquai le 16 avril 1903. 
Lorsqu'aprés la disjonction ptérygoidienne, j’eus arraché le 
maxillaire supérieur, j’apercus, comblant la fosse nasale, une 
tumeur rouge, saignante, qui s'‘¢tait, pour ainsi dire, énucléée 
du sinus maxillaire ot elle était contenue, mais dont elle 
n’avait pas attaqué les parois. Seule la paroi interne, envahie 
par le néoplasme, manquait, laissant l’antre largement béant, 
J’enlevai la tumeur qui se laissa assez bien séparer du cornet 
et du méat, puis je réséquai, a la pince gouge et a la curette, 
le labyrinthe ethmoidal et ce qui restait du plancher de l’or- 
hite. Les suites opératoires furent bonnes. Il y a de tout cela 
plus de trois ans et la santé de mon patient est aujourd’hui 
florissante. La tumeur était du sarcome. 

Ainsi doit se confirmer dans votre esprit, par ces deux 
exemples, la notion clinique qu’a plusieurs reprises je me suis 
efforcé de vous inculquer en m’appuyant sur de nombreux faits 
de chirurgie générale, & savoir que la gravité des tumeurs 
malignes de la série conjonctive comparée a celle des tumeurs 
épithéliales qui ne se dément, pour ainsi dire, jamais, est, au 
contraire, variable et moins nécessairement soumise a la dé- 
sespérante récidive ? 

De tous les malades atteints de cancer de sinus maxillaire 
que j'ai opérés jusqu’d ce jour, un seul done a survécu : c’est 
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celui dont je viens de vous dire l'histoire clinique; encore pour- 
rait-on théoriquement m’objecter que la tumeur n’était pas 
ici proprement une tumeur du sinus, mais bien une tumeur 
de la fosse nasale ayant secondairement envahi le sinus. Peu 
importe, en vérité. Tous les autres, a l'exception d’un homme 
d’une cinquantaine d’années qui traine encore vers la tombe 
la récidive dont il est frappé, tous sont morts. Morts aussi 
ceux que je n’ai pas opérés. 

Il faut reconnaitre qu’abstraction faite de cejeune opéré,aucun 
des patients qui se sont livrés 4 l’intervention chirurgicale 
n’en a vraiment bénéficié. Le mal a fait un retour offensif si 
rapide que jamais la survie n’a pu dépasser quelques mois. 
La période d’accalmie a toujours été courte; les douleurs, 
comme le bourgeonnement, n’ont fait qu'une tréve éphémére. 

Est-ce done a dire que ce cancer du sinus maxillaire, évi- 
demment si grave, soit au-dessus de I’action chirurgicale et 
lui doive en tous cas échapper? Non. Et je vais vous dire 
pourquoi. 

Aux malades que j'ai opérés, j'ai fait, suivant les cas, 
trois sortes d’opérations : ou bien la résection atypique et 
incompléte du maxillaire supérieur ; ou bien la résection clas- 
sique et totale; ou bien, enfin, l’ablation totale compliquée 
d’exéréses et de mutilations plus ou moins étendues : résection 
de l'apophyse ptérygoide, du massif ethmoidal (y compris 
quelquefois la lame criblée), de tout le plancher de l’orbite, du 
globe oculaire, de l’os malaire et méme d’une grande partie 
des téguments de la face. A part deux malades qui sont morts, 
peu de temps apres l’intervention, d’érysipéle apporté du de- 
hors, tous les autres, au nombre d’une quinzaine, ont survécu 
quelque temps. On peut done reprocher a l’opération d’avoir 
été une opération incomplete, inefficace, et d’avoir donné une 
survie tout a fait insuffisante, mais non pas d’avoir été une 
opération grave. Méme, il convient d’inscrire son actif 
la guérison d’un éphébe qui était moribond il y a trois ans. 
Mais ne faisons point état, pour le moment, de ce cas qui, 
& lui seul, compense cependant tous les insuccés, et disons 
que l’opération fut, au total, inefficace et, partant, inutile. 
Eh bien ! il était impossible qu’elle ne le fit pas. Pas une 
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seule fois, malgré les résections étendues, les véritables dévas- 
tations chirurgicales dont je vous parlais tout 4 l’heure, je 
n’ai eu la satisfaction de me dire que j’avais di dépasser les 
limites du mal, et la sensation m’est toujours restée que le ter- 
ritoire du néoplasme débordait le territoire de l’opération. 

C’est que, précisément, tous les cas qui m’ont été livrés jus- 
qu’a ce jour étaient de piétres cas, des cas relativement an- 
ciens, sur lesquels la thérapeutique s’était déja le plus souvent 
attardée aux vains traitements de la sinusite simple. Pour opérer 

avec succes des cancers du sinus maxillaire, il faut les opérer 
de bonne heure ; et pour les opérer de bonne heure, il faudrait 
les diagnostiquer de bonne heure. Or, précisément, c’est ici 
que git la difficulté. Nés dans la profondeur d’une cavilé qui 
échappe Pexamen et dont linactive physiologie ne traduit 
pas de troubles fonctionnels, incapables de déterminer, tant 
qu'ils n’ont pas rempli cette cavité, qu’ils n’en ont pas attaqué 
ou distendu les parois et qu’ils n‘ont pas souffert d’infection sura- 
joutée, aucun phénoméne subjectif assez sérieux pour mettre 
sérieusement en éveil l’attention du malade, les cancers de 
l’'antre d’Higmore, déja graves par eux-mémes, se compliquent 
de l’obscure profondeur de la région ot ils se développent. Et 
il est & craindre qu'il n’en soit toujours ainsi, car, je le répéte, 
rien n’oriente le malade vers le praticien averli qui pourrait, 
au début du mal, en dépister les traces. 

Aussi voyez quelle différence de gravité entre les cancers de 
la super et de l’infra structure de la machoire supérieure, entre 
les cancers nés dans le sinus et les cancers nés au-dessous du 
sinus! A ces récidives décevantes que vous avez vues survenir 
i la suite de la résection totale et classique de la machoire su- 
périeure dirigée contre les premiers, comparez ces guérisons 
déja lointaines données par la résection partielle et atypique 
de la base du massif mandibulaire. 

Rappelez-vous, entre autres, ce vieux concierge de La Villette 
que j'ai présenté, il y a déja plusieurs années, & la Société de 
chirurgie et qui, naguére encore, vint nous dire son chagrin 
que le précieux appareil d’or avec lequel M. Delair avait 
comblé l’énorme bréche creusée par la chirurgie lui ett été dé- 
robé. Rappelez-vous aussi celle femme que je vous ai montrée 
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PIERRE SEBILEAU 
il y a quelques jours, qui j’ai réséqué autrefois, 4 Saint-An- 
toine, dans le service de mon maitre Ch. Monod, une grande 
partie de la votite palatine, toute I'épaisseur du bourrclet alvéo- 
laire gauche avec une grande hauteur des parois du sinus, et 
qui, aujourd’hui, aprés un remarquable bourgeonnement 
suivi d’épidermisation réguliére, se présente avec une sorte de 
sus-cavité buccale solidement voitée en ogive qui est d’un 
aspect vraiment curieux. Comptez enfin plusieurs autres ma- 
lades que vous m’avez vu opérer dans le cours de ces deux der- 
niéres années. Certes, ceux-ci pourront étre un jour en diffi- 
culté avec la récidive ; mais, enfin, tels qu’on les voit aujour- 
d’hui, ils sont un encouragement a la chirurgie. 

Efforcez-vous done de diagnostiquer 4 son début le cancer du 
sinus maxillaire, mais n’oubliez pas qu’au point de vue de la 
gravilé, il n’y a pas de comparaison a établir entre les cancers 
de la super et de l’infra structure de la machoire supérieure, 
les cancers nés et développés dans le sinus et ceux qui, nés 
en dessous de lui, y pénétrent par effraction progressive ! 

Aux uns et aux autres convient, pour l'heure, une seule 
thérapeutique : l’éradication chirurgicale sans parcimonie. 
Malheureusement les lenteurs de la clinique stérilisent trop — 
souvent le tardif effort du bistouri. 
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DOREILLE ET DECHLORURATION 


Par Marcel LERMOYEZ. 
HRA 

Les bruits d’oreille percus par nos malades sont souvent des 
illusions, parfois des réalités. Illusions, les bourdonnements : 
diverses irritations anormales excitent les terminaisons du nerf 
cochléaire et sont transmises par lui aux centres, qui les enre- 
gistrent comme sons. Réalités, les bruits dits entotiques ou pé- 
riotiques : ceux-ci résonnent a l’intérieur ou dans le voisinage 
de l’oreille qui les entend. 

L’étude des bruits entotiques a été trés poussée, car ils ont 
vivement excité la curiosité des observateurs ; d'une part, les 
bruits de souffles vasculaires, d’autre part, les bruits de con- 
tractions musculaires ont été nettement différenciés. Reste en- 
core dans le vague la question de leur traitement : or nous 
ne savons guére plus les supprimer que nous ne réussissons a 
atténuer les bourdonnements. 

C’est a restreindre quelque peu notre impuissance en cette 
matiére que tend la présente note. 

Il y a quelques mois, un vieillard de 76 ans venail me consulter. 

Sa santé paraissait bonne. Jamais il n’avail eu maille a partir avec 


Communication a la Société belge d’otologie et de laryngologie, 
1906. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 6, xxxu, n° 41, 1906. 
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ses oreilles, lorsque huit mois auparavant, sans cause, il entend 
dans son oreille gauche une sorte de bruit de parchemin froissé “e 
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cela ne dura que peu de secondes. La semaine suivante, méme 
perceplion subjective. Peu a peu, ces accés bruyants se rappro- 
chérent, au point de rendre |’exislence insupportable. Depuis quel - 
ques semaines, ce bruit se faisait entendre presque sans tréve, avec 
des intervalles inégaux de quelques minutes: chaque accés, d’une 
durée de dix & quinze secondes, élail constitué par une série de 
sons secs, de froissement parcheminé. Pourtant, la nuit, le som- 
meil n’en était pas troublé. 

Dans les premiers temps, au moment d’une ou deux crises, se 
produisit un court verlige, obligeant le malade a prendre un point 
d’appui : mais il semble que ce soit la deux phénoménes dislincts, 
non concordants. Trés rapidement, du reste, ces élourdissements 
cessérent de se montrer, bien que les crises de bruit allassent en 
augmentant. Pendant mon examen, des crises se reproduisirent 
plusieurs fois. Le bruit n’était point perceptible objeclivement, 
méme en auscullant loreille gauche avec l’oloscope : cependant 
son caraclére de sécheresse, ainsi que sa périodicilé irréguliére, 
me faisaient supposer un bruit d’origine musculaire, entolique ou 
périotique. Localiser exactement ce spasme était difficile. Ce ne 
paraissait pas étre une crampe clonique du tenseur du lympan, 
altendu que, pendant la crise, le manche du marteau ne montrait 
aucune oscillation ; et probablement pas non plus une crampe du 
muscle de I’étrier, car il est bien rare, dans ce cas, qu'il n’y ail pas 
simullanément un spasme dans quelque autre branche du facial. 
On devail plutOt supposer qu'il s’agissait d’une crampe du pérista- 
phylin externe, car ce muscle est, le plus souvent, incriminé dans: 
les diverses observations de ce genre; car, on pouvail constater 
de légéres secousses du pilier poslérieure gauche, synchrémes — 
avec les bruits subjectifs d’oreille. ; 

L’audilion était trés abaissée, du fait de la sénililé : cependant, 
la voix basse était un peu mieux percue de T'oreille gauche 
bruyante que de Voreille droite silencieuse (Zona ‘acuta : 0. G., 
0™,10; 0. D., 0™,06). 

Peu importail, aprés tout, le siége du spasme musculaire : ce 
qu'il fallait surtout déterminer, c’était sa cause. 

Supposant une influence extra-auriculaire, je m’abstins de tout 
traitement local; el je ne prescrivis pas non plus de traitement 
général. Mais je conseillai seulement une modification de lhy- 
giéne, dont il sera parlé plus loin. } 

Celle-ci fit merveille. 

Dés le lendemain, le bruit de parchemin s’était atténué : les” 
crises sespacérent ; el le cinquiéme jour, tout avait disparu. 
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‘BRUITS D’OREILLE ET DECHLORURATION 


L’otiatrie classique, a dit Escat avec un grand bon sens, dé- 
sertant par une négligence inconsciente les terrains communs 
a la clinique générale et a lotologie, s’obstine, sans succés 
- d’ailleurs, 4 demander & la seule lésion locale la clef des téné- 
_ breux mystéres qui enveloppent l’étiologie des affections chro- 
niques de l’oreille. il résulte que leur thérapeutique ne. 

progresse pas. Les succés que l’otologie a obtenus dans la cure 
— radicale de l’otorrhée sont dus 4 une conversion qu’elle a faite 
vers la chirurgie : nul doute qu’elle ne gagne de méme du ter- 
rain contre les otites séches en s’adressant 4 la médecine géné- 
rale. Car bougirages et massages ont, depuis longtemps, donné 
tout leur possible. 

Dans le traitement des bruits entotiques, I’Ecole allemande, 
éminemment localisatrice, a épuisé en vain toute la série des 
manceuvres locales. Elle n’a voulu voir dans ces spasmes mus- 
culaires que des actes réflexes, dérivés d’irritations nées dans 
leur voisinage immédiat : caisse ou cavum; et elle n’a pas 
songé & mener son traitement au dela de ces bornes resserrées. 
Les résultats de cette conception sont des plus médiocres. — 
Tout au plus, en désespoir de cause, certains auteurs ont, sans 
grande conviction, conseillé de relever les forces de l’organisme 
avec du fer, de l’arsenic, etc. : ces recommandations masquent 
mal leur non-valeur derriére leur banalité. 

Or, l’influence de l'état général n’est pas, en la circonstance, 
chose négligeable, tant s’en faut. 

Pierre Bonnier, dont on sait les remarquables études sur le 
Brightisme de l’oreille, publia, il y a dix ans (Arch. inter. de 
laryng, 1896, p. 648), une observation curieuse, qui ne semble 
pas avoir attiré l’attention qu’elle mérite. Il s’agissait d’une 
jeune fille atteinte de crampes du muscle du marteau, se tra- 
duisant par des bruits de choc tympanique, et une opacité au- 
ditive subite pour certains sons en quelques jours; le régime 
lacté fit disparaitre ces phénoménes. 

Bonnier avait attribué cette crampe tonique auriculaire 4 un 
certain degré d’insuffisance rénale : attendu que les crampes 
comptent parmi les signes les plus significatifs d’un brightisme 
commencant. Le succés de sa thérapeutique lui donna pleine 
raison. 
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Mu par la méme idée, et connaissant d’ailleurs le travail de 
cet auteur, je pensai que les bruits parcheminés pergcus par le 
malade qui fait le sujet de mon observation, étaient également 
dus & une crampe musculaire, par toxémie due & une myopra- 
gie rénale. Cet homme avait l’Age ou le filtre rénal s’encrasse ; 
ses artéres manquaient de souplesse : et je sus plus tard que 
son urine renfermait quelque albumine. Toutefois, comme il 
s’agissait d’un vieillard encore actif, & la téte d’une grande 
exploitation commerciale, je ne crus pas devoir lui infliger la 
fatigue d’un régime lacté exclusif; et je me contentai de le 
soumettre au régime déchloruré. La restriction du chlorure de 
sodium alimentaire eut un plein succés, puisque, en moins 
d’une semaine, elle suffit 4 faire disparaitre un symptéme Agé 
de huit mois. 

La cure de déchloruration — ou régime sans sel — si heu- 
reusement introduite par Widal dans la thérapeutique du Mal 
de Bright, doit fixer l’attention des oto-rhinologistes, qui y 
trouveront l'occasion de quelques satisfactions thérapeutiques : 
car il n’est pas nécessaire de rappeler combien les troubles 
de dépuration urinaire affectent les oreilles et les premiéres 
voies aériennes. 

Dans l'esprit de son promoteur, la cure de déchloruration a 
surtout pour but de déshydrater l'économie, et de faire résor- 
ber les eedémes, dus a la rétention du chlorure de sodium dans 
les tissus. Cette premiére considération a fourni, 4 notre point 
de vue spécial, matiére & quelques heureuses déductions thé- 
rapeutiques. Jacquet (Ann. des mal. de lor., 1904, p. 193) 
nous a révélé leffet vraiment remarquable de la déchlorura- 
tion dans le traitement du coryza chronique obstruant. Bien 
plus sirement que le galvanocautére, le régime déchloruré 
fait disparaitre les cedémes & bascule des cornets, qui troublent 
le sommeil des brightiques et des hypertendus. Plus récem- 
ment, Cl. Chauveau (Arch. int. de laryng., 1905, p. 822) a 
pu modifier les pharyngites chroniques congestives par la dé- 
chloruration, tandis qu’au contraire, il s’essayait A atténuer les 
pharyngites séches par une hyperchloruration alimentaire. 

C’est & un autre point de vue que je recommande aux au- 
ristes la cure de déchloruration. Il me parait que, dans le cas 
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actuel, le sel ait agi en véritable poison, pour provoquer des 
crampes musculaires, symptdmes si fréquents des intoxica- 
tions ; son action cedémateuse n’y semble pas jouer de rdle. Et 
de méme que jadis Bonnier guérit sa malade en quelques jours 
par le régime lacté exclusif, j’ai soulagé presque instantanément 
sinon définitivement mon patient de ses bruits intolérables, par 
la suppression d’un seul élément : le chlorure de sodium, a 
tort considéré comme un aliment parfaitement inoffensif, et 
méme indispensable a l’organisme. Il y a, & son égard, dans 
l'étude des un nouveau ouvrir 
et a étudier, 
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LINSUFFLATION D'OXYGENE SOUS PRESSION DANS 
LE TRAITEMENT DES EMPYEMES ET SINUSITES 
MAXILLAIRES 


Par ORESCO (Bucharest). 


On emploie de longue date pour le traitement des duels 
a empyémes maxillaires, les voies naturelles, en pratiquant 
les lavages de l'antre par l’ostium. Mais l’on a constaté que 
ey les irrigations par l’orifice naturel étaient difficiles 4 employer, 
et, comme le remarque d’ailleurs Lermoyez, le pus réten- 
_ tionne dans la partie déclive de l’antre, sans plus pouvoir se 
Bn vider que par regorgement. 
Ce sont ces considérations qui ont décidé Bayer (Bruxelles) 
et Schiffers (Liége) & proposer d’agrandir l’ostium ‘au moyen 
_ du bistouri ou du galvanocaustique, afin de produire une voie 
plus large 4 l’écoulement des matiéres. Cette technique ne fut 
” 4 pas non plus d’une grande utilité. Ce furent les études de Miku- 
_ liez, Zukerkandl et Hajek qui firent progresser cette méthode. 
ae En effet, ce sont eux qui, les premiers, commencérent la 
z bei ponction, puis la trépanation du sinus par le méat médium ou 
rh zo inférieur, en assurant le lavage de l’antre dans de meilleures 
a0 _ conditions. Et, cependant, les résultats ne furent pas toujours 
rs satisfaisants, car il a été remarqué que jamais l’antre ne peut 
 étre complétement vidé, et qu’aprés chaque lavage une partie 
oh a liquide mélé de pus y rétentionne. Cela n’aboutit qu’d pro- 
a longer le traitement ce qui finalement nous conduit 4 formuler 
ie indications d’une opération radicale. Sans vouloir diminuer 
en rien la valeur de ces opérations radicales, nous croyons ce- 
— que les lavages diaméatiques — pratiqués avec une 
bonne technique — restreignent de beaucouples indications opé- 
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ratoires et, qu’en tous cas, comme le remarque Sebileau, le 
procédé est tellement simple, et anodin que je conseille de 
lemployer malgré tout, et de n’avoir recours 4 |’opération 
que lorsque nous serons convaincus que les lavages régu- 
liers, et bien employés, seront restés sans résultat. Un bon 
lavage doit réaliser une simple désinfection de l’antre et des 
fonds de sac de la cavité, tout en assurant un vidage complet 
du pus et du liquide de lavage qu’ils contiennent. 

Nous nous sommes attachés depuis longtemps A cette idée ; 
et, dans ce but, nous nous sommes servis, dans plus d’un cas, 
des recommandations de Bresgen et Chiari, en insufflant de 
lair aprés chaque lavage. Cette conduite présente pourtant 
des inconvénients, car l’air ne peut pas toujours étre pur, et 
de plus, s’il est poussé avec une trop faible pression, il ne peut 
pénétrer pour sécher tous les fonds des cavités. C’est pour re- 
médier & cet inconvénient que nous avons, dans ces derniers 
temps, remplacé l’air par des insufflations d’oxygéne sous 
pression. L’oxygéne a l’avantage d’étre un des meilleurs anti- 
sepliques, et par le développement des écumes qu’il produit a 
l'intérieur de l’antre, il désinfecte et nettoie tous les fonds de 
sac en chassant au dehors, par les orifices naturels, les détri- 
tus qui s’y trouvent. Nous avons obtenu, par ce procédé, dans 
tous les cas auxquels nous l’avons employé jusqu’a ce jour, les 
résultats les plus satisfaisants, et c’est ce qui nous a décidés de 
le livrer & la publicité et d’insister sur son utilité. Ci suit notre 
maniére de procéder. On examine, au préalable, le nez du pa- 
tient et l’on cherche 4 le ramener a |’état normal, s’il est ma- 
lade. On anesthésie & la cocaine 1/10 l’endroit par lequel on 
pénétre dans l’antre. On prend une aiguille ordinaire, de 
ponction droite ou courbe, bien stérilisée, et on l’introduit a 
lendroit indiqué par Hajek et Zukerkandl pour le méat infé- 
rieur. Par cette aiguille, on fait un lavage au sublimé corrosif, 
0,50 °/,, ou a l’acide phénique, 0,50 °/,, en ayant soin que 
l’écoulement du liquide se fasse facilement par les orifices na- 
turels ; une fois le lavage terminé, nous mettons en commu- 
nication le tube de caoutchouc de l’aiguille avec un tube de 
caoutchouc adapté au ballon d’oxygéne sous pression (250 at- 


mosphéres) qui alimente l'appareil de chloroformisation 
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Roth-Driger ; nous dévissons la vis du ballon et nous Jaissons 
pénétrer dans l’antre avec précautions de petites quantités 
d’oxygéne, en augmentant le courant selon les degrés de fonc- 
tion des orifices naturels et suivant l'impressionnabilité du 
malade. Dés qu’on laisse sortir l’oxygéne de l'appareil, l’on voit 
apparaitre, par le nez, un courant d’écume qui entraine avec 
lui les restes des lavages et le pus du bas-fond de l’antre. En 
général, il n'est pas besoin d’injecter une trop grande quan- 
tité d’oxygéne : on régle son débit selon le degré d’infection de 
l'antre. Ce pansement, que l'on répéte tous les deux ou trois 
jours, est facilement supporté par les malades, et c’est précisé- 
ment ce qui met en évidence l’innocuité des insufflations d’oxy- 
géne. Nous avons préféré faire la ponction a la place d’une petite 
trépanation, puisque ces ponctions simples et inoffensives ont 
l’avantage de ne laisser aucune trace d’ouverture dans le nez 
et que, de cette maniére, elles préservent l’antre des infections 
secondaires, alors surtout que les infections priimitives sont 
d'origine nasale. 

Cette maniére de procéder nous semble plus 4 recommander 
que celle de faire les lavages par les orifices naturels, ot le li- 
quide ne pourrait trouver d’autre orifice de drainage qui 
puisse favoriser un écoulement plus ample, et, d’autre part, 
l’antre se trouverait soumis & un certain degré de tension qui 
pourrait géner le malade. En introduisant de l’oxygéne au 
moyen d’une ponction a la partie inférieure et en employant 
les orifices naturels comme débouchés, on assure un lavage de 
sifon de bas en haut dans les meilleures conditions. Pour com- 
mencer, on ne donnera l’oxygéne qu’avec beaucoup de pré- 
cautions, afin de ne pas déterminer une brusque pression dans — 
l’antre, et afin de nous assurer que les orifices naturels ne sont 
point bouchés. 

Nous avons employé cette technique dans tous les cas qui se 
sont présentés & nous, sans faire de sélection. Par les observa- 
tions qui vont suivre, on remarquera des cas de vieilles infec- 
tions qui ont rapidement cédé aux lavages et 4 la stérilisation 
de l’antre par l’oxygéne sous pression. Ce qui nous détermine 
a recommander ce traitement, c’est que, avant de employer, 
je me suis servi dans d’autres cas (et ceux ci sont suffisamment 
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nombreux) des lavages diaméatiques et quoique parfois nous 
ayons obtenus de satisfaisants résultats, ceux amenés au 
moyen del’insufflation de l’oxygéne, — s’imposent. 

C’est done ce qui nous décide & recommander ce traitement 
avant tout autre, car il n’est pas admissible que le hasard ait 
présidé aux heureux résultats obtenus par notre traitement, 
c'est-a-dire onze cas successifs, — mentionnés ci-dessous, — 
de complete guérison. 

Nous ajouterons que l’avantage de notre traitement réside 
dans l’emploi de l’oxygéne, vu que nous ne pratiquons les 

_ lavages que dans le but de diluer les secrétions purulentes, et 
de leur faciliter ainsi leur complet écoulement par les voies 
naturelles. De sorte que dans les cas ot, le mal étant plus 
récent et la secrétion en conséquence moins compacte, nous 
n’hésiterions pas & recommander des insufflations 
_ d’oxygéne qui, nous en avons la conviction, aura comme con- 
séquence un résultat d’autant plus rapide. aut: 
ob 
OBSERVATION 1. — M. Al. I..., agriculteur, est venu nous consul- 
ter le 3 février 1906 ; il éprouvail depuis longtemps de trés fortes 


quand il se mouchait, il dégageait une mauvaise odeur et |’on 
- voyait des traces de pus sur le mouchoir. Examinant le malade, 
on remarquait du pus dans la région de l’hiatus sémilunaire, et 
une exostose de la cloison dans le méme endroit; avant de com- 
-mencer Je traitement on a opéré l’exostose. On lui a fait arracher 
_la premiére et la seconde molaire, vu qu’elles étaient trés gatées, 

puis nous commencémes notre traitement: lavages diaméatiques 
- Suivis d’insufflations d’oxygéne sous pression. Au bout de sept 


parurent. 
ops. u. — M. G. D..., 43 ans, rentier, est venu nous consulter 
vers la fin du mois de février ; il souffrait depuis plus de trois ans 
d’un rhume de cerveau qu’il avait contracté a la suite de l’'influenza, 
il avait eu des polypes muqueux dans les deux narines lesquels 
~ avaient 6té opérés a différentes reprises. Il sentait se dégager du 
une mauvaise odeur. En examinant le malade l'on constate 
une hypertrophie du cornet médium et inférieur et des traces de 


os. 
douleurs du cété droit du visage, accompagneées de maux de téte ea 
l’eil droit larmoyail et il sentait quelquefois sa vue se voiler; 
douleurs du vi t de la téte 
‘ae 


polypes sur le cornet médium ; le malade a été trés sensible a la 
ponction qu’on lui a faite; cela fait que malgré |’anesthésie avec 
de la cocaine 1/10, il sentit quelques douleurs, On eut de la diffi- 
culté & le traiter, car le malade était trés sensible. Au bout de 
onze séances, des lavages diaméatiques suivis d’insufflations d’oxy- 
géne sous pression, le malade guérit complétement. Il avait une 
denture excellente. 

obs. 111. — M™® M. I..., est venue nous consulter le 2 mars 1906 : 
elle disait avoir été opérée depuis plusd’un an d’un empyéme 
gauche par voie alvéolaire ; elle asuivi pendant un moisle traitement, 
faisant des lavages et introductions de gaze iodoformée; son 
séjour & la campagne la contraignit ensuite & de simples lavages. 
Dans les derniers temps elle souffrait de maux de téte. Examinant 
la malade a l’endroitl ou elle avait élé opérée, c’est-a-dire a la 
deuxiéme molaire, on pouvail a peine,avec beaucoup de difficullé, 
pénétrer dans le sinus avec un stylet; en examinant le nez on 
voyait du pus entre le cornet médium qui était trés hypertrophié 
et la paroi externe nasale. Le jour méme on commengail le 
trailement : les lavages diaméatiques suivis d’insufflation d’oxygéne 
sous pression. Aux premiéres irrigations le pus élait trés fétide, 
les maux de téte conlinuaient ; au bout de cing séances, il y avail 
trés peu de pus, les maux de téte disparurent ; la malade suppor- 
tail trés bien notre traitement. Au bout de douze séances faites a 
intervalles de deux a trois jours, la malade guérit complétement. 

ops. 1v. — N. O..., fonctionnaire, 32 ans, est venu nous consul- 
ter le 5 mars 1906 ; le malade avait soutlert pendant longtemps 
de maux de dents et abcés & la gencive supérieure gauche; les 
abeés avaient été percés a différentes reprises; au moment od il 
est venu nous consulter, il disait éprouver des fortes douleurs 
dans la région maxillaire gauche. En examinant Je nez du ma- 
lade, nous avons remarqué dans la région de l’hiatus semilunaire 
une matiére blanchatre qui,retirée sur de la ouate au moyen d'un 
stylet, dégageait l’odeur désagréable du pus. C’était en effet du 
pus. Lui ayant fait une ponction exploratrice et diagnosti- 
qué un empyéme de |’antre d’'Highmore gauche, nous lui avons 
recommandé de se faire arracher Ja premiére et seconde mo- 
laire ; le 8 mars, il commencait le traitement qui, aprés cing 
séances de lavages diaméaliques suivis d’insufflation d’oxygéne 
sous pression, remit le malade complétement en bon état. 

obs. ve — E. L.., ménagére, s'est présentée chez nous le 
20 mars 2906 elle disail souffrir depuis longlemps de fortes dou- 
leurs dans la région maxillaire gauche ; Ja malade avail eu, dans 
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le temps, des polypes muqueux quiavaient été opérés parnous adif- 
férentes reprises. L’hiver dernier, elle avait souffert d’une influenza 
accompagnée de bronchite, puis, un coryza qui durait encore et la 
génait beaucoup. En examinant la malade nous avons vu du_ pus 
dans la narine gauche, dans la direction de l’hiatus semilunaire. 
Les cornets médium et inférieur hypertrophiés. Diagnostiquant un 
empyéme maxillaire gauche, nous commencames notre traile- 
ment : & la premiére séance le pus était fétide, puis, petit a petit la 
fétidité a diminué, el aprés neuf séances de lavages et d’insuffla- 
tions d’oxygéne sous pression, la malade guérit. 

oss. VI. — M™* C, M..., 40 ans, s’est présentée le 3 avril 1906. 
Elle disait souffrir depuis trés longtemps d’un coryza dont elle ne 
pouvait plus se débarrasser. Elle a consulté des spécialistes a 
l’étranger qui lui ont recommandé différents traitements qu'elle a 
tous suivis mais sans résultat. Il y avait onze mois, en accompagnant 
son mari qui partail pour Vienne et Berlin, elle consulta 4 Vienne 
le Prof. Chiari, qui, aprés l’avoir examinée, a fait un lavage dia- 
méalique et a constaté un empyéme de l’antre d’Higmore droit 
dont elle devait étre opérée. Comme son mari devait partir pour 
Berlin, elle l’'y accompagna, et 1a, elle consulta un spécialiste qui 
lui conseilla la méme opération. Etant d’une nature craintive, elle 
avail préféré faire les lavages du nez laissant Ja maladie suivre son 
cours. En arrivant a Bucarest elle consulta le D® Léonte qui lui 
conseilla de se faire opérer par la fosse canine. Examinant la ma- 
lade, nous constations dans la région de I’hiatus semilunaire du 
pus ; elle avait une denture parfaite. Nous commencames notre 
traitement le 5 avril 1906, et, au bout de dix séances & intervalles 
de deux a trois jours, la malade s'est complétement remise. Nous 
l’'avons revue depuis elle nous dit se porter trés bien, Aux premiéres 
irrigations le pus était trés fétide et en grande quantité. 

oss. vil. —M.I. F..., 46 ans, souffrait depuis longtemps d’une 
rhinile atrophique ; il s’est fait soigner 4 Bucarest et a |’étranger 
éprouvant des maux de téte qui, dans les derniers temps, étaient 
devenus insupportables. Aucun traitement n’était efficace. Il 
s’est présenté chez nous vers le commencement du mois d’avril et 
nous avons diagnostiqué un empyéme maxillaire gauche. Il avait 
une denture relativement bonne, quoique la plupart des dents 
fussent plombées: aucune de celles quicommuniquent avec le si- 
nus n’étaient sensibles méme aux plus forts altouchements. 

Il commenga le traitement sans pouvoir le suivre réguliérement ; 
néanmoins, le 42 mai, il guérit complétement. Aux premiers jours 
du traitement le pus était trés fétide et épais; nous lui fimes 
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suivre le traitement, lavages et insufflations d’oxygéene sous pres- 
sion; les deux derniéres séances nous n’avons fait qu’introduire 
de l’oxygéne sous pression sans irrigations. 

ops. vill. — M..., commergant, s’est présenté chez nous le 
10 avril 1906 ; il souffrait depuis longtemps de polypes dans le 
nez quiavaient élé opérés a Bucarest; en venant nous consulter il 
nous dit qu’il éprouvail des douleurs dans la région du maxillaire 
gauche. Aprés examen, nous avons remarqué du pus dans le 
nez, le cornet médium hypertrophié, el des restes de polypes ex- 
traits ; il porlait le radtelier complet. Nous avons commencé le 
traitement avec des lavages diaméatiques el insufflation d’oxy- 
géne sous pression. et. au bout de huil séances, le malade gué- 
rit. 

ops. 1x. — Le Commandant de cavalerie M... nous a consulté, 
le 30 avril 1906 il disait souffrir de fortes douleurs dans la ré- 
gion du maxillaire droit. et sentir se dégager une mauvaise odeur 
du nez. En l’examinant, nous avons constaté un empyéme du 
maxillaire droit. On voyait du pus dans la région de I’hiatus se- 
milunaire. Quoique le malade eut une trds bonne denture, ne 
voyant dans le nez aucune lésion nous avons supposé alors que 
l’origine du mal venait de l’avant-derniére molaire, qui était trés 
sensible. Je lui ai conseillé de se faire voir par le D* dentiste Ni- 
colesco, celui-ci l’ayant examiné, a trouvé qu’il fallait arracher 
l’avant derniére molaire. Aprés extraction de la dite molaire, nous 
avons trouvé un abcés saracine, — abcés qui s’est vidé dans |’antre 
d'Higmore. La guérison fut trés rapide, car, au bout de trois 
séances de notre traitement, le malade était complétement 
guéri. 

ops. x. — A. W..., 32 ans, s'est présenté chez nous le 
40 juin 1906. Le malade souffrait depuis plusieurs années dune 
rhinite atrophique ; il avait été soigné par des spécialisles en 
Roumanie et a |'étranger. Depuis quelque temps il sentait se dé- 
gager du nez une odeur désagréable, et souffrait de maux de dents. 
Dans le cours du mois qui précéde sa consultation éprouvant de 
trés fortes douleurs & une grosse dent du maxillaire gauche, il 
la fait arracher. Il s’ensuivit une inflammation de la joue gau- 
che. En examinant le malade nous avons constaté du pus dans 
le nez; dans la bouche nous vimes encore un reste de racine 
de la premiére molaire gauche, qui lui avait été arrachée ; et, par 
succion, le malade crachait du pus ; je lui ai fait enlever le reste 
de la racine, et le 14 juin nous commengames notre traitement 
qui,au bout de cing séances,le rélablit complétement, liaise 
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oss. X1. — V. M..., rentier,est venu nous trouver le 18 juin 1906 
il disait souffrir depuis plus de trois ans de douleurs névralgiques 
ala joue droite. Il avait consulté différents confréres et pris — 
toutes sortes de médicaments antinévralgiques qui ne lui avaient 
servi 4 rien; dans les derniers temps il éprouvait des maux de 
téte ; quand il se mouchait, il voyait des traces de pus. Il n’a 
jamais souffert de maux de dents. Il en avait plusieurs de — 
plombées, mais aucune qui lui fit mal. L’examinant, nous lui s 
avons diagnostiqué un empyéme maxillaire droit. Nous com- | 
mencdmes notre traitement: lavages diaméatiques suivis d’in- 
sufflations d’oxygéne sous pression. Aux premiéres irrigations, 
eau sortait avec difficulté, de sorte que, les trois premiéres 
séances,nous n’avons fait que des irrigations jusqu’a ce que le li- 
quide de lavage s’écoulat facilement par les orifices naturels. — 
Aprés quoi, nous commencémes notre traitement : lavages suivis — 
d'insufflations d’oxygéne sous pression ; le malade supportail ai- — 
sément le traitement, et, au bout de huit séances, il fut compléte- _ 
ment rétabli. 
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RECUEIL DE FAITS 


BOUTON ARRETE DANS L’OESOPHAGE 


EXTRACTION AU MOYEN 
L’OESOPHAGOSCOPIE DIRECTE 


Par A.-G. TAPIA (de Madrid). ive 


A la nombreuse liste de corps étrangers de l’cesophage 
extraits au moyen de ce magnifique procédé, je vais ajouter 
une observation de plus, qui, quoique n’étant pas trés intéres- 
sante par soi-méme, me semble digne d’étre publiée pour con- 
tribuer 4 la divulgation d’une excellente méthode, laquelle, 
par je ne sais quel mystérieux destin, tarde si longtemps a 
étre introduite dans la pratique médicale courante. 

Il s’agit d’une fillette de 8 ans et demi qui avait avalé un bou- 
ton en nacre de 2 centimétres de diamétre, quatre heures avant 
de venir & ma consultation ; son pére me portait un bouton 
exactement pareil a celui que la fillette avait dégluti ; ce corps 
étranger lui produisit, dans les premiers moments, des troubles 
asphyxiques alarmants, mais si passagers qu’ils durérent seu- 
lement quelques secondes pour ne plus reparaitre. En échange, 
apparurent des symptémes de stenose-cesophagienne qui se 
révélaient en la faisant déglutir de l’eau ; le liquide, en effet, 
passait, et la fillette qui sentait une constriction constante qui 
la génait un peu au-dessous de la fourchette sternale se refusait 
a prendre des liquides et encore moins des aliments solides pour 
ne pas augmenter tous ces malaises. 
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BOUTON ARRETE DANS L’CESOPHAGE 


Dés le premier moment, je proposais de faire une radiogra- __ 


phie pour avoir la certitude que le corps étranger se trouvaiten- 


core dans l’cesophage et & quel endroit; mais auparavant, 
jintroduisis une sonde cesophagienne trés doucement pour ne 
pas enfoncer le bouton, et j'eus l'occasion de constater, & 
18 centimétres & peu prés de*la ligne dentaire (niveau de la 
seconde sténose), le contact du bouton. Le diagnostic de locali- 
sation était fait et celui de nature aussi, puisque nous 
avions sous les yeux un bouton pareil a celui qu’elle avait 
avalé. 

Avec toutes ces données et le consentement du pére qui nous 
encourageait par son désir de voir sa fille délivrée de contin- 


gences futures, nous nous prépardmes a effectuer immédiate- 
l’extraction du bouton; la docilité de l'enfant, consé- 
ae quence naturelle de la peur qu’elle ressentait, produite sur- 
tout de voir Jl’affliction de son pére et d’entendre ses 
_ réprimandes, plutét que par les douleurs me poussa a intro- 


-duire l’ceesophagoscope en employant seulement l’anesthésie 


locale par la stovaine au 10 °/,. 


Tal 


Assise, la petite malade avec la téte en extension forcée 


et ‘soutenue par mon ami le D* Esteban, j’introduisis un 
tube de 20 centimétres de long sur 9 millimétres de large, avec 
~ lequel j’arrivai jusqu’au bouton qui se maintenait oblique ; 


‘ 


_ cest-a-dire avec le diamétre vertical dirigé en bas et en avant. 


_ Cette position fut cause de ce que je ne pus le prendre a la 


je le mobilisais jusqu’a le placer verticalement. Je pus alors 


glen. 


Cette opération, excluant le temps employé pour’l’anesthé- 
sie, ne dura que six minutes. La fillette se trouva compléte- 


ment bien et partit & pied chez elle. 


L'innocuité de la méthode employée et la rapidité de son 


__ exécution, sont des faits que le bon sens du lecteur pourra 


mettre en paralléle avec le classique panier de Graeff et avec 
les dangers et conséquences d'une oyération aussi grave que 
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premiére tentative avec la pince; je passais alors un stylet ae 
derriére le bord supérieur du bouton qui se trouvait fortement 
emprisonné par la contraction spasmodique de I’cesophage et 
avec une grande facilité ainsi que le tube cesopha- 


A.-G. TAPIA 


l’esophagotomie dont on doit circonscrire l'emploi 4 un 

_ nombre de cas trés limités. 
Le but que je veux atteindre en publiant cette note clinique 
_ est de contribuer, dans la mesure de mes faibles efforts et de 


mon ardent enthousiasme pour l’cesophagoscopie, la divulga- 


_ tion de cette méthode endoscopique dont les manceuvres, diri- 
gées parla vue, doivent fairerejeter absolumentles procédés aveu - 
_ gles employés jusqu’a présent et qui ont causé tant de dé- 
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CANULE A TRACHEOTOMIE 
POUR LA LARYNGECTOMIE TOTALE 


Par E. LOMBARD 


es 


Cette canule, dont j’ai déja présenté un modélea la Société = 
francaise de Laryngologie, a été construite en vue de faire — ee: 
commodément et de maintenir propre le pansement cervical = 


apres l’opération de la laryngectomie totale. 

On sait qu’a la suite de l’extirpation du larynx par le pro- 
cédé de Périer il existe, au-dessus de Vorifice trachéal fixé a 
la peau, une vaste bréche. Celle-ci disparait par la suture de — 
tous les plans; muqueux, musculo-aponévrotique, cutané. Une Ret 
sonde cesophagienne est placée & demeure pour permettre 


pharyngée, on observe fréquemment, dans les jours qui sui-— 
vent, la désunion partielle de la ligne de suture. Cette désu-— 
sion ne laisse persister temporairement qu un orifice de ail 


étre enlevé en totalité sans exiger une large exérése de la pa- 
roi antérieure du pharynx. La salive déglutie et les sécrétions | 
post-opératoires ont tendance s’écouler vers J’orifice 
chéal en dépit du décubitus latéral ou déclive imposé au ma- 
lade. Pour éviter l’infection de la trachée et des bronches, on 
? 
devra done garnir la région cervicale antérieure d’un panse- 
g g I 
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l’alimentation. Il importe de conserver le plus possible a 
a 
: 


LOMBARD 


ment épais et absorbant,ce qui est difficile 4 bien réaliser avec 
l'emploi des canules ordinaires. Les bandes glissent sur I'ori- 
fice de la canule et l’obstruent. 

D’autre part les sécrétions venues de la trachée souillent les 
parties voisines du pansement. 


La canule ici figurée est précisément destinée & supprimer 
ce gros inconvénient, qui peut méme devenir un danger. 
C’est une canule ordinaire,légére, bien équilibrée, munie d’une 
plaque étroite et mobile. La canule se prolonge au dela de 
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cette plaque de 15 & 18 millimétres, de maniére & conduire 
les sécrétions trachéales loin de la trachée au dela du panse- 
ment qu’il est alors facile de maintenir propre. Pour éviter que 
les bandes ne viennent en se dérangeant a glisser sur I’orifice 
de la canule, j’ai fait adapter 4 ce dernier deux petites piéces 
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métalliques ajourées, l'une horizontale fixe, l’autre mobile, 
pouvantse placer soit horizontalement, soit verticalement. Dans 
la premiére position celle-ci se superpose a la précédente et ne 
géne pas le passage de Ja bande au-dessus et au-dessous de 
la canule. La bande une fois fixée, on imprime a la piéce mo- 
bile un quart de tour. Elle se place alors perpendiculairement 
a la premiére (fig. 2) et s'oppose au glissement du circulaire 
supérieur et l'ascension de V'inférieur. Une canule interne 
complete le dispositif. Il est bon de changer la canule externe 
tous les deux jours, de la brosser et de la stériliser par ébulli- 
tion prolongée avant de la remettre dans la trachée. 

L’usage de cette canule m’a été trés précieux dans toutes 
les opérations sur le cou ou le pharynx nécessitant le maintien, 
pendant un temps plus ou moins long, d'une ouverture tra- 


chéale. (4) 


6, 


t 
- 
(1) Cette canule est construite par Collin’ Paris, 
pie ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXXII. 82 = 
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yy SOCIETE AUTRICHIENNE D'OTOLOGIE (!) 

Séance du 27 novembre 1905. 


Att a démontré a la séance précbdente la préparation d’un cas 
d’obturation du sinus par tissus fibreux et en apporte la prépara- 
tion microscopique pour montrer qu'il s’agissait d’une obturation 


complete. 


Orto Grosser. — Démonstration d’un modéle de Hertwig d’un 
crane embryonnaire. 


NeumANN démontre une préparation d’un abcés du lobe tempo- 
ral et du cervelet 

Une fillette de 10 ans souffre depuis des années d’une otite 
moyenne chronique suppurée. Depuis trois mois, elle est alitée 
avec des douleurs de téte diffuses, fiévre et frissons, étourdisse- 
ments et vertige (les objets remuent). La malade montre un fort 
nystagmus rotatoire en regardant a gauche (qui n’est pas in- 
fluencé par des injections d'eau a différentes températures) et un 
faible nystagmus horizontal en regardant a droile. 

L’oreille gauche est complétement sourde et Ja malade a une 
tendance & tomber a droite. On diagnoslique un abcés du cervelet 
a gauche et on procéde a |’opération. 

Par la ponction lombaire on n’oblient pas de cultures. La 
dure-mére de la fosse cérébrale postérieure est séparée de la 
paroi postérieure de la pyramide par une petite collection de 


pus. 


(‘) Compte rendu par Lautmann Magete la Monatschr. fir 


wren= 
heilkunde, n° 2, 1906. 
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Résection du bord de la pyramide, ouverture du labyrinthe par 
Ja paroi postérieure de la pyramide, incision cruciale de la dure- 
mére, ponction du cervelet, Sous une forte pression il sort un pus 
fétide de couleur gris jaune dont l’examen bactériologique révéle 
l’existence des anaérobies plusieurs fois rencontrés par Neumann. 
Pansement. 

Immédiatement aprés l’opération le nystagmus est contraire- 
ment opposé au nystagmus d’avant |’opération. La température 
est normale, pas de vertige. 

Avant le premier changement de pansement le deuxiéme jour, 
la malade montre de nouveau le nystagmus caractéristique de 
Yabcés du cervelet. En ouvrant la cavité de l’abcés il sort un pus 
épais mais non fétide. Pendant cette manipulation le nystagmus 
rotatoire du cété malade cesse brusquement, tandis que le nys- 
tagmus horizontal du cété sain persiste. Aprés tamponnement de 
la cavité de l’abcés le nystagmus rotatoire reprend. 

Le lendemain, la température est 39,2, douleurs de téte dif- 
fuses, un peu d’engourdissement, paralysie de l’extrémité supé- 
rieure gauche et paralysie du facial’ compléte. La ponction lom- 
baire donne un liquide clair. Le fond de l’eil est normal. Des 
deux cétés, léger ptosis. 

Le 9 novembre, l'enfant meurt brusquement. 

L’autopsie montra une méningite, lintérieur de la dure-mére 
couvert d’exsudat épais de 0™,003, hémorragique ; sur l’hémisphére 
gauche du cervelet, prés des pédoncules, une cavité de la gros- 
seur d’une noix, tamponnée de gaze iodoformée et de couleur gris 
vert. Correspondant au pdle antérieur du lobe temporal droit, un 
petit abcés, et encéphalite du voisinage trés étendue. 

La combinaison d’un abcés du lobe temporal droit avec abcés 
du cervelet @ gauche donne 4 ce cas son intérét spécial. Il montre 
dabord quelle signification le nystagmus donne au diagnostic. 
Non seulement la surdité compléte de l’oreille gauche, mais en- 
core le nystagmus dirigé a gauche, qui ne se laissait pas influen- 
cer par le lavage de I’oreille, parlaient non seulement pour le dia- 
gnostic de la maladie, mais aussi pour en indiquer le siége (cdté 
gauche) quoique la malade présentat dans l’otoscope, des deux 
cbtés, les mémes altérations. 

Il est & remarquer aussi qu’en tamponnant la cavité de l’abcés 
on pouvait provoquer le nystagmus. 

Neumann démontre une préparation qui;lui a été envoyée"par 
linstitut d’anatomie pathologique. De la fosse cérébrale posté- 
rieure Ja dure-mére est repoussée par un néoplasme de la gros- 


‘a 
a 
= 
. 
t 
Ly 
Le 
ue ~ 
- 


472 SAVANTES 


seur d’une petile pomme et le sinus est comprimé. La tumeur est 
dure, couverte de dure-mére lisse non allérée. L’examen micros- 
copique montre qu'il s'agit d’un adénocarcinome et probablement 


d'une métastase. 

Discussion. 

ss Pontrzern a vu, chez une jeune fille frappée d’un traumatisme 
mortel, une tumeur du tegmen du tympan. La dure-mére était 
ee repoussée, la Lumeur, un psammome, partait de l'atlique et avait 
g comprimé le nerf du tenseur du tympan. Le psammome n’a 
st. jamais fail de symptome clinique qui eul pu inviter Ja malade a 


a recourir au médecin. 
ALT se souvient d’un cas démontré par lui d’un carcinome mé- 
tastatique de !’oreille moyenne et interne chez une femme atteinte 
f d'un cancer du sein. 


URBANTSCHITSCH présente un cas d’aboés distance. 

— Le malade Agé de 37 ans, toujours bien portant depuis l’en- 
a fance, a été obligé, le 15 septembre 1905, de se rendre d’un en- 
‘a droit ot Ja température était de 52°, dans un autre ot la tempé- 
rature alleignait 18°. Il fut pris de contractions dans le cdté 
gauche de la téte qui augmentérent jusqu’au 20 septembre. Ce 
jour-la, il survint du vertige el de la fiévre et le 21 un écoulement 
sanguin lent. Des douleurs si intenses qu’il ne peut pas dormir 
la nuit et le 48 octobre, il parlit pour Vienne et ful recu le 18 
dans le service d’otologie de la polyclinique. 

Pas d’otorrhée, pas de perforation du tympan, cependant pas 
oe un tympan normal. Pas d’abaissement de la paroi supérieure de 
loreille.Forte sensibilité & la pression et ala percussion du planum 
mastloidien. -Tuméfaction des parties molles sous l’apophyse 
mastoide. 

Le 30 octobre la trépanation ful pratiquée. A la trépanation de 
la mastoide, au niveau du conduit, aucune allération patholo- 
gique. A cause du gonflement au-dessus de la pointe, Urbants- 
chitsch, supposant une suppuration de la pointe, l’ouvre, ce qui 
donne un résullat négatif. En terminant, il se dirige vers le sinus 
et de la s’échappert sous pression, une ou deux cuillerées de pus 
crémeux. L’os qui entourail le sinus et la dure-mére étail carié, 
désagrégé. Il s’agissait d’un abcés péri-sinusien et extra-dural. 
Tout de suile aprés l’opération, le malade se trouva mieux et pul 
dormir. Cependant, deux jours aprés les douleurs reparurent dans 
le cou, et, malgré un pansement humide (avec la solution de 
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Burow) ne cédérent pas. On ne pouvail pas constaler une diminu- 
tion de la tumeur du cou, méme on avait la sensation d’une fluc- 
tualion profonde. 

Huit jours aprés la trépanation, Urbantschitsch fait une pro- 
fonde incision au bord postérieur du sterno-cléido mastoidien. Il 
reste & peu prés trois grandes cuillerées de pus épais. La cavilé 
de l’abcés parait trés élendue. 

Ce cas qui paraissait étre cliniquement une mastoidile de 
Bezold, présentait une apophyse normale. La suppuration de la 
caisse avail disparu malgré la persistance d’un abcés péri-sinusal. — 
Cet abeés péri-sinusal élé cause d'un abcés a distance, Il était 

‘Saearae de trouver le trou par ot le pus avait fusé par I’os, 


co Fury. — Contribution a l’anatomie de i’os temporal. 

Prof. Zuckerkand! a envoyé a Frey temporal d’un adulte 

. qui pouvait facilement se dissocier dans les trois parties consti- 
tuantes : la squame, la pyramide el la partie tympanale. L’étude 
de cette préparation a conduit Frey & proposer un changement 
dans la terminologie. 


pak 


SOCIETE HONGROISE DE RIINO-LARYNGOLOGIE (') 

Séance du 27 mars 1906. 

4. Steiner. — Etiologie des sinusites. — La communication 
tend a prouver le bien fondé de la théorie de Michel, Grun- 
wald sur l’ozéne considéré comme maladie d'origine. 

Deux cas du service de Navratil sont présentés. Dans l’un, une 
sinusite maxillaire et ethmoiditale antérieure, dans l’autre,une sinu- 
site sphénoidale étaient la cause d’un ozéne. En étudiant la sécré- 
tion sur 12 autres cas d’ozéne, J’auteur a trouvé que la sécrétion 
est d’abord claire comme de l'eau ou blanc grisatre, fluide, non 


(') Compte rendu par Lautmann d’aprés le Bulletin officiel, publié— 
par Zwillinger. 
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suppurée. Elle est facilement coagulable et moule en se coagulant 
la forme des cornets. Au moment de sa sécrétlion, elle n’a pas 
d’odeur. 


Discussion. 


NavraTIL n’a jamais pu constater la corrélation entre. sinusite 
et ozéne. Il s’agit pour lui de deux maladies différentes. Il persiste 
a croire que l’ozéne est une maladie bacillaire. L’atrophie et 
l'odeur ne suffisent pas pour le diagnostic d’ozéne, il faut encore 
le bacille caractéristique. 

BaumGaRTEN dislingue également entre la maladie ozéne el la 
sinusile, mais pour lui le bacille capsulaire n’est pas pathogno- 
monique. 

Donocany. — Le bacille capsulaire se trouve presque dans toutes 
les suppurations nasales et n’est pas du tout caractéristique pour 
l'ozéne. De méme l’atrophie n’est pas caracléristique pour |’ozéne 
et se trouve avec les mémes caractéres dans |’ozéne et dans la 
sinusite. 

STEINER en conclusion dit que la théorie bacillaire parait peu 
soutenable et que le nombre des cas d'ozéne indépendant des si- 
nusites est trés rare. 


2. Zwittincer. — Paralysie tabétique du larynx et du voile du 
palais. — Chez un malade présenté par Zwillinger on constale 
une paralysie du postérieur droit, de |’interne gauche et du voile 
du palais. La paralysie du voile du palais est trés rare dans le 
tabés. Le cas prouve (aprés bien d’autres) que l’innervation du 
voile du palais est en rapport avec celle du larynx et non pas 
avec velle de la face. 

3. OnopI. — Radiogramme d’un diverticule de l’esophage. Rem- 
plissage du diverticule par le bismuth. 
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Président : NAVRATIL. a & 


1. Onopr présente : a) un adénome papillifére du nez partant du 
méat moyen ; 4) un lymphangiome hypertrophique du palais. 


2. D. Navratin. — Rhinite pseudo-membranes. — Jeune fille 
de 14 ans, se plaint d’obstruction nasale depuis sept semaines. 
Les cornets inférieurs sont tapissés avec des membranes qui se 
laissent difficilement enlever. Examen diphtérique négatif. L’étroi- 
tesse du méat inférieur a obligé Navratil & réséquer la muqueuse 
des deux cornets inférieurs. La malade est restée sans récidive. 

3. D. Navratit. — Quatre cas de polypes rétro-nasaux. — Dans 
le 4° cas il s’agit d’une sinusite ethmoidale gauche qui entrete- 
nait des polypes dans la narine gauche et un grand polype (gran- 
deur ceuf de poule) dans le naso-pharynx. Dans le 2° cas, un étu- 
diant en médecine se plaint de tendance aux vomissements et 

_ d’obstruction nasale. On trouve dans le cavum une tumeur ulcé- 
 rée de 0™,05 de longueur. En examinant avec le spéculum de 
Killian on trouve que le polype prend naissance au pole postérieur 
- du cornet moyen. Le 3° cas concerne un garcon de 412 ans qui 
porte des polypes en masse dans la narine gauche et le cavum. 
Dans le 4¢ cas, il s’ayit encore d’une sinusite ethmoidale donnant 
naissance a une quantilé de polypes dans le méat moyen et a un 
grand polype kystique dans le cavum. 
Discussion. 

Onopi connait un cas analogue dans lequel le polype descendait 
jusqu’au cavum oral. 

Donocany dit que les nausées dépendent de la tolérance du ma- 
lade et non de la dimension du polype. 

Baumearten préfére pour l’ablation de ces polypes une pince 
spéciale introduite par le pharynx. 
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~nasale. Un malade de 22 ans se plaint de douleurs dans la région 
frontale gauche et a locciput depuis huit jours. Cornet moyen 
tuméfié, mais pas de pus. Navralil suppose une sinusite et ap- 
plique la bande de Bier pendant trois jours sans résultat. Le qua- 
triéme et le cinquiéme jour, il emploie des tampons de cocaine, 
_ Je sixiéme jour, la vision du malade et les mouvements oculaires 
sont diminués, la céphalée a augmenté. Le septiéme jour, ponc- 
- tion du sinus maxillaire et résection totale du cornet moyen. Les 
- jours suivants, fiévre, céphalée, syncopes. Pas de pus dans le nez. 
- Ouverture du sinus sphénoidal avec un petit crochet. Trois cuille- 


pées café de pus en sortlent. Large ouverture de Ja paroi anté- 


rieure du sinus sphénoidal, L’état général s’améliore, l'état local 
guérit en trois semaines. 
Porrak. -— La méthode de Bier devait échouer dans ce cas parce 
que le pus se trouvait sans issue. Quant a Ja technique suivie par 
Navratil, Polyak s’est fait une régle de terminer toutes les opé- 
rations nasales dans une seule séance. 
Onopi ne recommande pas le procédé de Killian (a travers l’eth- 
moide) pour ouvrir le sinus sphénoidal. 


5. Navratit, — Emphyséme cutané consécutif 4 une résection 
sous-muqueuse de la cloison. — 1] s’agissait d’un gargon de 9 ans 
opéré d’aprés Hayek Menzel. La plaie a élé suturée; les deux 
fosses nasales ont été tamponnées aprés l’opération. Le lendemain 
_. de lopération l'enfant éternue et, de suite, la figure et le cou 
enflent & gauche quatre ou cing fois leur volume normal. Cet em- 
physéme disparait au bout d'une demi-journée. Le troisiéme jour, 
Yenfant fail une olile moyenne gauche (cdté de l’opération) qu'il 
faul paracentéser. Guérison compléte en trois semaines, Navratil 
n’exécute la réseclion sous-muqueuse que dans les cas d’absolue 
indication. I] préfére remédier & la sténose par Ja turbinotomie. 
Il est arrivé a cetle conclusion a la suite de l’expérience suivante. 
Chez un malade, ala suile d’une correction d'une déviation du 
septum, il y a eu hypercorrection du septum. Aprés l’opération il 
y avail sténose des deux cotés. Il a fallu faire la résection des 
deux cornets inférieurs. 

Discussion. 

Potyak fait rarement la résection du septum. commence tou- 
jours par Ja résection du cornet inférieur & laquelle il ajoute, si 
nécessaire, Ja résection du septum. 
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6. Navraatit. — Papillomes du larynx et laryngofissure. — Il a 
essayé la transplantation d’aprés Thiersch sur les endroils curtés 
du larynx. La greffe n’a pas pris a cause de la sécrétion provenant 


Lipscner dit que la thierschisation a échoué parce que la plaie 
opératoire n’était pas unie, ce qui est nécessaire pour que la greffe 
réussisse. 

E. pe Navratit, — Le traitement endo laryngé des papillomes 
récidivants est & rejeter. Il faut toujours faire la laryngofissure et 
enlever la base. 

D. pe Navratit. — La cause de |’échec de la greffe tient & ce que 
le malade n’a pas élé opéré la téte pendante, qu'il a aspiré un 
peu de sang, qu'il y a eu de la température et que le malade a 
toussé. La plaie était complétement unie, 


ou 
1. — OREILLES 


Expériences sur la névrite dégénératrice, par WitTMAAck (Zeitsch. 
fiir Ohrenheilkunde, tome XVII, n° 3). 


Aprés un article clinique sur la névrite toxique de l’acoustique, 
analysé dans Jes Annales, tome XXXI, p. 493), W. reprend au- 
jourd’hui la question au point de vue expérimental, Ce travail de 
laboraloire devra étre lu dans l’original. LAUTMANN. 


Contribution a I'examen histologique de l’oreille, surtout de sa 
partie nerveuse, Wirrmaack (Zeitsch. fiir Ohrenheilkunde, 
tome XVII, n° 3). 


Cet article ne se préte pas & une analyse. Il contient un exposé 
de la technique suivie par l’auteur, avec plusieurs formules de 
fixation et coloration. LAUTMANN. 
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Deux cas de surdi-mutité congénitale partielle, par Triricert! for 
(Revue hebdomadaire de laryng., etc., 10 mars 1906). Le 
pu 


Le 1®* cas a trait a une surdi-mulité congénilale partielle dont 


la cause la plus probable est l’alcoolisme paternel. II persistait un - 
reste d’audition ; il y avait une espéce de fovea centralis de l’au- 
dition, mais reportée plus en haut de l’échelle, par conséquent dé 
moins apte a la perception de la voix ordinaire de conversation ; ce 
de fait, il fallait employer une voix de conversation plutdt élevée L 
pour étre compris de la malade. D’ailleurs, cette malade n’avait ce 
pas développé son langage parlé surtout, parce qu’elle n’avait suivi mi 
aucun exercice acoustique. di 
Le 2* cas est une surdi-mutité congénitale, liée & des végéta- 10 
tious adénoides du cavum naso-pharyngien, probablement congéni- la 
tales ou contemporaines du premier Age. Le sujet fut opéré, l’en- 
fant commenga a entendre, mais l’amélioration du mutisme fut Ay 
excessivement lente. C'est que la présence des végétations avail 
mis aussi obstacle au développement des centres acousliques.cé- 
rébraux. Il existe ainsi des malades qui ne sont plus sourds, mais 
relativement muets et qui ont surtout besoin d’exercices phoné- 
tiques. A. HAUTANT. 
Etiologie et traitement de la suppuration du labyrinthe, par ‘ le 
W. Mituican (Lancet, 19 février 1904.) 
Milligan donne les détails de 3 cas, accompagnés d’une bi- ~ : 
bliographie complete. SAINT-CLAIR THOMSON. 
Un cas peu ordinaire d’abcés cérébral ; Abcés temporo-spénoidal 
bilatéral ; opération, guérison, par A.L. Wuireneap (Lancet, 
43 février 1904, p. 428). 
Le titre de cette communication annonce suffisamment de quoi 
il s’agit. SAINT*CLAIR THOMSON. 
I 
Abcés du lobe temporo-sphénoidal d'origine otique, opération, 
ss guérison, parJoun Patrick (Glasgow med, journal; mars 1904, 
180). 
Le malade était porteur d’une otite moyenne chronique datant ne 
de cing & six ans. Trois‘semaines avant d’étre examiné par l’auteur, di 
il avail commencé @ ressentir des douleurs dans l’oreille, puis dans as 
léte. Un otologiste consulté enleva des masses polypeuses du 
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fond de la caisse mais sans qu’il se soit produit d’amélioration, 
Les douleurs augmentérent puis s’accompagnérent de vertiges, 
puis de frissons & deux reprises. Le malade fut pris de vomisse- 
ments, puis survient un état subcomateux deux jours avant son 
entrée a I’hdpital. 

L’auleur pratiqua une incision pour ouvrir la mastoide, mais 
dépassa le but et tomba sur la dure-mére qu'il incisa, puis sur le 
cerveau qu’il ouvrit et d’ou s’écoula une notable quantité de pus. 
Louverture osseuse fut élargie en bas et en avant, toutes les 
cellules mastoidiennes furent largement ouvertes el mises en com-. 
munication avec l’oreille externe. Les plaies cérébrale et mastoi- 
dienne furent drainées. Le malade éprouva encore des symp- 
tomes cérébraux pendant trois jours, puis ceux-ci se calmérent et 
la guérison se fil progressivement. A. RAOULT. 


Aphoristique ou abrégé symptomatologique des otites et de leurs 
complications a l'usage des médecins non spécialistes, par SuXé 
y Moist (Revue hebdomadaire de laryng. otol. et rhin., 17 f6- 
vrier 1906). 


L’auteur étudie les caractéres des symptOmes des maladies de 
loreille et lears relations réciproques ; il passe en revue la dou- 
leur, la surdité, les bourdonnements, les vertiges, etc., et il montre 
comment, si on ne connait pas le maniement du speculum auris, 
ilest possible cependant de faire un diagnostic , exact ou trés 
approximatif de presque toutes les formes .d’olites. résume 
ainsi la pathologie auriculaire en quatre-vingts propositions qu’il 


est impossible d’analyser. A. BAUTANT. 


Extraction de eattein chez un hémophile, par Bross (Monatsch. 
fur Ohrenheilk, n° 11, 1905). 


L’auteur exergant depuis peu publie une expérience person- 
nelle sur un hémophile, opération a l'occasion de |’ extraction d eg, 
polypes, qui lui a procuré probablement de grosses émolions. | 
désire mettre les confréres en garde contre l’oubli qu'on commet 
assez souvent en ne s’informant pas si le malade a opérer est hé- 
mophile ou non, LAUTMANN. 
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Sur les relations du nez et de l'appareil génital de la femme, par 
or ee Marcel Fatta (Monatsch. fur Ohrenheilkunde, n° 44, 1905), 
eas oe Ce travail de Falta est une contribution en faveur de la théo- 
a xe rie de Fliess. Comme tous ceux qui ont agi d’aprés les préceptes 
de Fliess il a pu arréter la douleur de la dysménorrhée en cocai- 
nisant les points indiqués par Fliess. I] a provoqué dans 2 cas 
Yavortement par suite des interventions intra-nasales, il a pu 
améliorer, par un traitement endo-nasal des femmes qui n'ont 
retiré aucun bénéfice d’un traitement gynécologique. Il lui parait 
invraisemblable de mettre les effets obtenus sur le compte de la 
suggestion ou de la cocainisation. Ce travail quoique manquant 
doriginalilé est en somme précieux parce qu’il prouve que la dé- 
couverte de Fliess vaut plus que d’étre passée sous silence, mais 
un reproche est a faire a Falta et il le partage avec tous ceux qui 
ont écrit dans son sens sur le méme sujet, c’est de ne pas avoir 
suivi assez longtemps les malades, et de s’étre contenté d’une ob- 
servation de quelques mois seulement, LAUTMANN. 


, Cause et traitement du rhume des foins, par le Prof. Dumpan 
(Hambourg) (Annals of otlology, rhinology and laryngology, 
juin 1905). 


- Dans cette communication, le Prof. Dumbar revient sur les 
causes du Hay fever non seulement en Europa, mais aussi en 
_ Amérique du Nord ; il conclut a l’identité de nature de l’affection 
os dans les deux régions (bien que les plantes incriminées soient to- 
talement différentes), et a l’efficacité de sa « Pollantine » dans le 
a traitement du catarrhe aulomnal américain. 
En ce qui concerne le rhume des foins ou catarrhe printanier 

eae d'Europe, l’auteur, aprés avoir rappelé sa description clinique bien 

eR connue, déclare ne plus croire 4 sa pathogénie microbienne, ainsi 
qu’ il l’a cru a un Moment donné. 
en ie Les grains de pollen du froment et du seigle agissaut sur un 
a ee particulier sont la cause des phénoménes constatés, ainsi 
— qu'il résulle des expériences entreprises par l’auteur a ce sujel. 
C’est le contact du pollen sur la conjonctive, ou sur la pituitaire, 
ou sur les deux a la fois, qui provoque l’accés. 
cae Da pollen, projeté dans une chambre ot sont enfermés des pa- 
au fever et d’ autres individus normaux, ne 
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Si, au lieu de pollen on projetle des poussiéres, aucun phéno- 
méne n’apparail chez les prédisposés au hay fever. 

Enfin, chez les prédisposés, le pollen produit le méme effet en 
injection sous-culanée. L’irritation alteint méme une intensité 
extraordinaire (bouffissure de la face, éruption d’urticaire). 

Il faut done voir dans l’action du pollen autre chose qu’une ac- 
tion de contact. 

Quelle est donc la partie agissante du pollen ? 

On sait que celui-ci contient, a Vintérieur d’une double enve- 
loppe de cellulose, un produit spécial appelé fovilla. 

Les crochets que présente la surface de l’enveloppe extérieure 
ne peuvent étre mis en cause, car beaucoup de grains de pollen 
actifs en sont dépourvus. 

L’auteur a cherché, parmi les différents produits que contient la 
fovilla, celui qui se montrerail expérimentalement actif. 

Jl a pu ainsi éliminer : les huiles éthérées, Jes grains d’amidon, 
les enzymes. 

Le principe actif est une toxalbumine soluble. 

C’est cette toxalbumine (extrémement active puisque des quan- 
tités infinitésimales provoquent expérimentalement lapparition 
des troubles du hay fever) qui, en se dissolvant dans le mucus 
nasal ou dans les larmes qui le charrient dans les fosses nasales, 
ou bien en passant dans la circulation générale quand on injecte 
le pollen sous la peau, est la cause du rhume des foins, 

L'extréme activilé de celle toxalbumine explique l’apparilion 
du rhume des foins au centre des villes puisqu’il suffit de la pré- 
sence de quelques grains de pollen pour produire dessymptoémes 
trés inlenses chez les malades trés sensibles. 

La nécessité pour la toxalbumine d’étre dissoule dans le mucus 
ou les larmes pour produire ses effets, explique Vinfluence des 
brusques changements de température, des nombreuses pous- — 
siéres, des ablutions de la face, sur l’apparition du catarrhe prin- | 
tanier ; ces différentes conditions provoquent plus ou moins la sé- 
crélion du mucus nasal, 

Enfin, la possibilité de stériliser la toxalbumine ruine définili- — 
vement la théorie microbienne du rhume des foins ; la toxine ne : 
devient inactive qu’a 150°. 

Pourquoi certaines personnes sont-elles si sensibles a l’action — 
du pollen des graminées, et certaines autres complétement insen- 
sibles ? 

Trois hypothéses peuvent étre faites : 
{° Les personnes sujettes au hay fever ont leurs humeurs cons- 
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tituées de telle facon qu’elles transforment la substance du pollen 
en un produit éminemment toxique. Cette explication est ruinée 
‘par ce fait que le mélange de toxine et de sérum sanguin des 
‘malades atteints de hay fever est absolument inactif envers les 
sujets sains. 

" 2° Lés sujets sains ont dans leurs humeurs une antidole de la 
toxine pollinique. Mais cette derniére, mélangée au sérum’ des 
sujels normaux, conserve, vis-a-vis des patients atteints de hay 
fever, tout son effet nocif. 

3° Il s’agit’d’un trouble, d’une susceptibilité particuliére, des 
terminaisons nerveuses, ou des cellules de la muqueuse olfactive 
ou conjonctivale.Desrecherches en cours font croire a !’auteur qu’il 
s'agit d’une susceptibililé particuliére des cellules de la muqueuse. 
Il existerait aussi une relation entre le hay fever et l’influenza. 

La découverte de la toxine pollinique devait faire rechercher 
son antitoxine. 

Apres différents essais sur le lapin, la chévre et le cheval, l’au- 
teur a reconnu que ce dernier animal était un des plus sensibles a 
Ja toxine pollinique, et, en faisant des inoculations intraveineuses 
de plus en plus fortes, a pu obtenir un sérum antitoxique. 

Ce sérum est surtout prophylactique. 

Trois gouttes injectées dans !’eil d’un patient 4 une demi-heure 
‘@intervalle suffisent pour lui assurer l'immunité pendant plu- 
sieurs heures et souvent pendant toute la journée. 

Le procédé est donc extrémement simple. 

Quelques médecins paraissent rechercher de préférence un sé- 
rum s‘inoculant par voie sous-cutanée. Cé procédé est rejeté par 
l’auleur, parce que rien n’est plus simple que de verser une goulte 
de liquide dans le cul-de-sac conjonctival d’un malade et aussi 
parce que beaucoup de malades sujets au rhume des foins, sinon 
tous, ont, sous l’influence de l’injecltion de sérum de cheval nor- 
‘mal, une réaction inflammatoire locale trés intense. 

Toutefois, le sérum pouvant s’infecter au contact des larmes, el 
les substances antiseptiques, employées pour s’y opposer, étanl 
irrilanles pour la conjonctive, le Prof. Dumbar se sert d’un sérum 
desséché, pulvérisé el mélangé avec un peu de sucre de lait des- 
tiné a faciliter la dissolution du produit dans les larmes. 

I] suffit d’appliquer sur Je bord libre de la paupiére inférieure, 
a l'aide d’une petite spatule ou d’une petite brosse, la valeur d’une 
téte d’épingle du produit, et d’abaisser la paupiére pour en facili- 
ter la dissolution. Moins de 3 grammes suffisent pour préserver un 
malade pendant toute la durée du hay fever, 
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L’auteur insiste sur la nécessité d’employer de toutes petites 
doses ; les insuccés étant souvent dus a l’usage intempestif du 
produit. 

Les malades devront clore les fenétres de l’appartement pen-— 
dant la nuit. 

Le traitement sera fait le matin, au réveil, avant que le malade — 
ne sorte du lit. La sensation de froid qui se produit alors provo- = ee 
que, en effet, la sécrétion de la muqueuse nasale qui met en li- 
berté la toxine du pollen ayant pu pénétrer dans la fosse nasale 
pendant la nuit. Malheureusement, la présence de l'antiloxine ne 
suffil pas toujours & empécher le premier accés du matin (expéri- 
mentalement d’aiileurs, c’est au matin que les sujets se montrent 
le plus sensible @ la toxine). Certains malades se trouvent mieux 
de l'emploi du sérum le soir en se mettant au lit, ou deux ou trois 
heures avant le coucher. 

Tous les Etats européens présentent, au printemps, des cas plus 
ou moins nombreux de hay fever. Dans I’Inde, la floraison du riz 
provoque, comme en Europe, le hay fever; celui-ci existe égale- 
ment en Australie. Il y a une exception pour les Etats-Unis et le | 
Canada. : 

Dans ces deux pays, les symptémes se produisent non pas au 
printemps, mais en automne. Il y a bien quelques sujets, mais 
rares, qui sont atteints, comme en Europe, au printemps. Il s’agit 
alors de véritable hay fever causé par le pollen du froment tres | 
abondant en Amérique. Dans l’immense majorité des cas, ce ne 
sont pas les mémes patients qui sont atteints en été et en au- | 
tomne, cependant le cas contraire peut se présenter el ces ma- 
lades sont alors alteints de juin & octobre. 

La cause de ce catarrhe aulomnal des Américains est le pollen 
de deux plantes extrémement abondantes en Amérique : les am- — 
brosia vulgairement connues sous le nom de rag-weed, et la verge 
d’or de la famille du Solidago. f 

Du pollen de ces deux plantes, l’auteur a retiré une toxalbu- — 
mine qui, absolument sans effet sur les sujets sains, provoque le 
calarrhe automnal chez les sujets souffrant du catarrhe autom-— 
nal. 

L’ambroisie semble cliniquement avoir une action plus mani- 
feste que la verge d’or puisque certains sujets atteints de catarrhe © 
automnal peuvent froisser celte derniére, se frotter les paupiéres — 


avec ses fleurs sans provoquer d’accés. Néanmoins instillation de — 

Ja toxine a loujours provoqué l’apparilion du catarrhe. 
Chez la plupart de nos sujets européens atteints de hay fever, 
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la toxine de la verge d’or ou de |’ambroisie est sans effet. Cer- 
tains sujels cependant, comme le Prof. Dumbar lui-méme, réa- 
gissent par un accés caractéristique. D’ailleurs, il semble qu'il 
y ait en quelque sorte une accommodation de la muqueuse chez 
Jes prédisposés, puisque lors d'un premier voyage en Amérique 
en automne, l'auteur ne fut pas incommodé, tandis qu’a un 
deuxiéme voyage, il présenta de violents accés, calmés d’ailleurs 
par son sérum. 

L’anteur conclut que hay fever et catarrhe automnal sont de 
méme essence, et doivent bénéficier de l'emploi de son sérum. 

L’usage de son sérum en Amérique a donné des résultats qui 
ne sont pas absolument concordants. C’est qu’il faut, pour avoir 
des résultats, se conformer striclement aux indications données 
plus haul; surtout employer toujours des doses minimes. 

Le sérum desséché de Dumbar est fabriqué sous le nom de 
Pollantin, chez Schimmel et Ce, a Miltiz, prés Leipzig. 

H. CABOCHE, 


La sérothérapie du hay fever, par Hanau W. Logn (Annals of olo- 
logy, rhinology, laryngology, juin 1905). 


L’Amérique, comme l'Europe, cultive le froment, et, comme 
elle et pour celte cause, souffre du hay fever, du calarrhe printa- 
nier. Mais bien plus fréquent encore est, chez elle, le catarrhe au- 
tomnal provoqué par le pollen des ambroisia et de la verge d’or. 
Dans la premiére calégorie de malades, l’auteur n’a eu qu‘a se 
louer de l’usage du Pollantin. Pour la deuxiéme catégorie, il sem- 
blait a priori qu'une antitoxine fabriquée par immunisation a 
l'aide des toxines de l’ambrosia ou de la verge d’or serait le re- 
méde logique et c’est ce qui résulle des quelques cas trailés par 
cette antitoxine qui lui a été donnée par le Prof. Dumbar. 

Dans tous les cas, il faudra toujours se conformer aux régles 
prescriles par l’inventeur de ce mode de traitement si on veut en 
relirer les bénéfices qu'il en obtient lui-méme. 

Un certain nombre de symplomes, notamment lobstruction na- 
sale, ne sont pas soulagés par lemploi du sérum uniquement 
parce qu’ils sont sous la dépendance de lésions nécessitant l’in- 
tervention chirurgicale (crétes de la cloison, polypes du nez). 

Dans un certain nombre de cas, méme I’obstruction nasale a pu 
s’opposer a la convenable insufflation du sérum desséché dans la 
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L’intervention d’un médecin habitué aux manceuvres rhinolo- 
giques est done indispensable pour la direction du traitement. 
H, CABOCHE. 


La résection sous-muqueuse du septum nasal. Nouvelle technique 
a l'aide du nouveau bistouri 4 bascule de l’auteur, réduisant la 
durée moyenne de l’opération a quelques minutes, par WiLLiAM 
LixcoLn BALLENGER (Journal of olology, rhinology, laryngology, 
juin 1905). 

Loriginalité du procédé consiste, comme l’indique le titre, dans 
Vemploi d’un bistouri spécial, trés ingénieux, permettant l’abla- 
tion rapide de toute la portion cartilagineuse en une seule piéce. 

Ce bislouri se compose d’un manche a I’extrémilé duquel est 
fixée une sorte de fourche destinée & embrasser le cartilage une 
fois dénudé. A l’extrémité de la fourche opposée au manche est 
fixé une sorte d’étrier tranchant, s’attachant par deux pivots @ 
chaque extrémilé de la fourche. C’est cet étrier tranchant qui va 
entourer le cartilage, guidé par Jes deux extrémités de la fourche 
qui le dépassent de 2 ou 3 millimétres, 

La construction est telle que la résistance du cartilage tient 
tonjours le tranchant dans Ja direction suivant laquelle sont diri- 
yées les extrémités de la fourche : en haut, si elle est dirigée en 
haut, en bas, si elle est dirigée en bas, en avant, si elle est dirigée 
en avant, etc. On peut donc faire prendre a la lame toule direc- 
tion désirable et tailler ainsi un lambeau cartilagineux de telle 
forme que veut. 

L’auteur reconnail lui-méme que, pour les déviations trés angu- 
laires, l’écartement des deux branches de la fourche n’est pas as- 
sez considérable. 

_ Vincision de la muqueuse est faite soit suivant le tracé de 
Killian, soit suivant le tracé de Hajek. 

La muqueuse étant décollée sur les faces convexe et concave du 
cartilage, auteur fait l’ablation du cartilage en une seule piéce & 
Paide de son bistouri. Il enléve alors Ja partie antérieure du vo- 

mer etl’épine nasale la pince-gouge. 

Enfin a l'aide des scies de Kyle, qu’ila modifiées de facon a pous 
voir les utiliser & la résection sous-muqueuse, il trace sur la lame 
-perpendiculaire un petit lambeau quadrilatére qu’il enléve ainsi 

en une seule piéce. 

Le résultat opératoire est-il donc meilleur en enlevant ainsi en 
grandes aires la cloison déviée, et la pince-gouge ne va-t-elle pas 
aussi vile que les scies de Kyle ? H. CABOCHE. (oe 
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Déviation de la cloison nasale. Revue critique de leur méthode de 
redressement par la résection fenétrée avec une statistique 
de cent-seize opérations, par Urto T. Freer, M. D. (Chicago) 
(Annals of otology, rhinology and laryngology, juin 1905). 


Nouvel article sur un sujet que l’auteur a déja traité en décem- 
- bre 1903 dans le Journal of the American med. Association, Il 
donne les améliorations qu'il a apportées & sa méthode qu’il com- 
pare aux différents procédés parus depuis (Killian, Arch. f. la- 
—ryngol., 1904; Hajek, Fraenkel’s Archiv., 1904; White, Boston 
j., 1904; Zarnico, Mueller, etc...). 

Le sujet est d’actualilé en France, aussi donnerons-nous de ce 
travail une analyse un peu élendue. 

La classification étiologique des dévialions en traumatiques et 
- non traumatiques ne semble pas justifiée a l’auteur ; cette étiolo- 
_logie est le plus souvent, en effet, confuse, et mieux vaut classer 
les déviations uniquement d’aprés leurs formes. 

; La résection sous-muqueuse de la cloison déviée peut étre pra- 
tiquée chez l'enfant, & la condition toutefois d’enlever tout vestige 
de déviation sous peine de récidive du fait de la croissance. 
-- Passant en revue les résultats par lui obtenus, Freer constate 
que le résullat s'est mainlenu aprés deux ans et deux ans et 
demi; la-cloison a repris, ou & peu prés, sa fermeté primilive. I] 
est done probable que le cartilage et los se reproduisent aprés 
application des lambeaux périchondro-muqueux, 

i L’auleur n’a jamais observé de déformations extérieures aprés 
ses interventions. Néanmoins, il estime sage de conserver un lam- 
beau cartilagineux au niveau de l’aréte dorsale du nez extérieur. 
Comme soins préliminaires, il est de grande ulilité de 


i. ines nasales suppurantes, faire pendant plusieurs jours des irri- 
gations et applications quotidiennes d’Argyral 23 °/, jusqu’a 
a disparition dela suppuration. 

Bien que la position assise du patient donne a Popérateur une 

vue plus exacte du champ opératoire, la position couchée est plus 
_ agréable au malade et c’est elle qui'est adoptée par Freer. Une 
disposition de sa table d’opération permet d’élever la téle pour 
exécution de certains temps opératoires. 

Pas d’anesthésiques généraux. Aprés un badigeonnage des deux 
surfaces de Ja cloison avec une solution de cocaine au une ap- 
_ plication de poudre de cocaine pure a l'aide d'un petit tampon hu- 
mide suffit & l’anesthésie, sans qu’il y ait jamais d’accident. Une 
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injection sous-cutanée muqueuse de cocaine est pourtant néces- 
saire & la partie tout & fait antérieure du septum. 

Un aide est nécessaire pour rétracter les narines a l’aide du ré- 
tracteur spécial de auteur, et un autre pour éponger le sang au 
fur et & mesure des progrés de l’intervention. 

Les différentes déviations de la cloison peuvent se ramener a 
trois types principaux : 

Déviation & angle vertical; déviation sous forme de créte an- 
téro-postérieure ; enfin combinaison des deux formes de déviation. 

D’une facon générale, l’incision muqueuse est faite le long de la 
créte angulaire de la déviation, el non au moyen d'une bouton- 
niére muqueuse au-devant de la déviation a la maniére de Killian. 

Dans les déviations comprenant un angle vertical et un autre 
horizontal, l'incision muqueuse a la forme d’un L dont la bran- 
che verticale suit l’angle vertical, et dont la branche horizontale, 
partie du pied de la premiéré, suit la créte horizontale en se di- 
rigeant en avant. Il en résulte un lambeau muqueux triangulaire 
a base adhérant & Paréte nasale ef qu’on rétractera en avant a 
Vaide d’un petit rétracteur. Si la créte horizontale est peu pro- 
noncée, la branche horizontale de I’L est faite le long du plancher 
nasal. Dans les cas difficiles, l’incision horizontale, tracée selon 
la créte horizontale, peut étre prolongée en arriére : l'ensemble 
des incisions simule alors un T renversé. 

Si la créte horizontale existe seule, c’est suivant elle que sera 
faite Vincision. Toutefois, jlorsque cette créte commence loin de la 
partie antérieure du septum, on fera une incision verlicale com- 
mencant un peu en avant de l’extrémité antérieure de cette créte 
et allant de la partie supérieure du septum jusqu’au plancher. 

Le décollement de la muqueuse est obtenu au moyen de sépa- 
rateurs, minces, courbés, les uns & bord mousses, les autres a 
bords tranchants pour la dissection (nombreuses figures). Tous ces 
instruments sont droits, la coudure habiluelle de toute instru- 
mentation intranasale, est une entrave & l’exactitude des mouve- 
ments particuliérement nécessaire pour cette intervention. On at- 
laque la muqueuse du cOté convexe ; faire attention de bien pé- 
nétrer sous le périchondre, et non entre ce dernier et la muqueuse 
nasale. Le décollement peut présenter des difficultés au-dessous 
de la créte horizontale, entre elle et le plancher. 

L’adhérence est quelquefois considérable 4 ce niveau, et le dé- 
collement doit quelquefois étre momentanément abandonné jus- 
qu’a ce qu’on ait fait une résection du cartilage. Souvent le bis- 
touri est nécessaire pour ce décollement. 
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La premiére incision du cartilage est faite au bistouri et non 
avec une rugine coupante, la lame de l’instrument étant tenue 
obliquement par rapport a la surface cartilagineuse. 

En cas de déviation sous forme de créte horizontale, le cartilage 
est incisé verticalement sur la partie rectiligne du septum, juste 
au-devant de la déviation. 

Dans le cas de créte verticale combinée a une déflexion horizon- 
tale, l’incision est faite 4 la base adhérente du Jambeau triangu- 
laire muqueux, parallélement a I'arélte du nez. En outre, de la 
partie inférieure de cette premiére incision, on en fait une autre, 
plus petite, perpendiculaire a la premiére; il en résulte un petit 
lambeau cartilagineux & base adhérente en arriére, et qu’on 
pourra facilement réduire pour décoller la muqueuse de la conca- 
vité de la déviation. 

Le décollement de la muqueuse du cété concave, généralement 
facile, se fera avec un élévaleur a bord mousse. Toutefois, l’adhé- 
rence est parfois extréme au niveau du fond de la concavité, et 
peut nécessiter |’usage d’un élévateur a bords tranchants. 

L’auteur pratique la résection du cartilage en une seule piéce. 
Rarement, il pratique le morcellement du cartilage 4 la pince. A 
l'aide de bistouris spéciaux coudés sur le plat et sur le champ, il 
circonscrit la dévialion par une ligne horizontale une autre verti- 
cale, et enléve & Ja pince la déviation ainsi isolée. 

Lorsque les parlies osseuses de la cloison participent a la dévia- 
lion, il faut réséquer tout ce qui est dévié ; méme si la résection 
doit aller jusqu’au bord du vomer. 

L’auteur se sert de la pince,de Grimwald qu'il a fait modifier, et 
qu’il préfére aux pinces de Hartmann,de Jansen-Middletn,de Hajek. 

Ce que |’on trouve le plus souvent, c’est un angle plus ou moins 
horizontal,formé par l’union de la lame criblée et du vomer, ou 
bien du vomer et d’une portion restante de cartilage. Sans se ser- 
vir du spéculum de Killian qui lui parait étre une complication, 
auteur enléve la créte osseuse d’avant en arriére avec sa pince 
emporte-piéce. Revenant ensuile a |'extrémité antérieure du vo- 
mer, il s’assure que ses deux faces sont bien dénudées, il com- 
pléte au besoin, cette dénudation avec un instrument tranchant 
_ (car l’adhérence‘est parfois extréme & ce niveau), puis a la gouge 
- et au maillet, il désinsére l’épine nasale et le vomer d’avec |’apo- 
_ physe palatine du maxillaire, levant alors la gouge en haut, il 
rompt en arriére le lambeau osseux isolé. Toutefois, si l'épine na- 
sale et l'extrémité antérieure du vomer, se présentent suffisam- 


ment, il en fait ablation Ja pince coupante. 


a 
Bes 
es 
~ 
4 


ANALYSES 


D'une facgon générale, ne jamais tordre, rompre ou arracher, 
mais sectionner franchement & la pince si l’on veut éviter des fe. 
lures parfois dangereuses au niveau de la lame perpendiculaire. 

Pas de sutures. Tamponnement a la gaze imprégnée de sous- 
nitrate de bismuth. 

Etant données les difficultés que peuvent présenter certaines ré- 
sections, la durée moyenne de vingt minutes, indiquée par Killian, 
lui parait insuffisante pour mener & bien cette opération. BIN 

H. CABOCHE, 

Contribution 4 la clinique de la tuberculose nasale, par Pascu 
(Archiv, fir laryngologie, tome XVII, n° 3.) 


Eléve du service de Brieger, notre auteur a évidemment eu oc- 
casion d’observer un nombre trés grand de cette localisation de 
la tuberculose qui, malgré la profusion de travaux la concernant, 
restera tout de méme un sujet intéressant a l'étude. Ce qui fait 
lintérét de ce travail est le soin avec lequel l’auteur s’entoure, 
pour appuyer chaque assertion, sur un fait observé par lui. Nous — 4 ‘ 
le suivrons, en résumant ses observations. Ris 

On distingue deux formes de la tuberculose dont on croit que 
la forme proliférative (tuberculome) est une forme du début, el ; 
la forme ulcéreuse, une manifestation secondaire. Dans la majo- y 
rité des cas ceci est exact, mais il n’est pas rare de trouver, coin- 
cidant avec une large infiltration tuberculeuse des poumons, un 
tuberculome nasal. Il sera plus rare de rencontrer une tuberculose 
ulcéreuse du nez avec état général excellent. Témoin l’observa- 
tion suivante. a" 

Un homme de 25 ans, bonne santé générale, souffre du nez 
depuis plusieurs années. Sur la cloison, dans le tiers antérienr, — 
une ulcération superficielle, grisdtre, bien limitée, empiétant sur 
le plancher du nez et sur la peau de la lévre supérieure, saignant a 
facilement au toucher & la sonde. Double otite chronique sup-— leks 
purée. Excision de l’ulcération et transplantation d'un lambeau. __ 
Guérison en quinze jours. Examen histologique montre la pré- 
sence de cellules géantes. Revu un an aprés, nez guéri, légére in- 
filtration d'une bandelette ventriculaire. Pas d’expectoration, Un 
an et demi plus tard, large tuberculose du larynx, légére infiltra- 
tion du poumon. En juin 1905, guérison de la tuberculose du nez — 
et du larynx, excepté une légére infiltration de la corde gauche. — 

Cet exemple montre qu’un individu robuste peut avoir une © 
forme ulcéreuse de la tuberculose nasale, il montre aussi que la 
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forme ‘ulcéreuse réputée dangereuse peut guérir radicalement, 
tandis que dans la forme proliférante la récidive est presque la 
régle. 

L’inoculation des bacilles de Koch se fait dans te nez surtout 
sur la cloison, d’ou la localisation principale de la tuberculose 
dans le nez. Dans tous les livres on trouve la notion qu’é cété du 
grand foyer tuberculeux existent quantilé de nodules miliaires. 
Qu’une pareille semence existe, la récidive rapide et fréquente 
apres ablation du foyer principal le prouve, mais c’est en vain que 
dans la plupart des cas on cherchera ces nodules miliaires. 

La propagation de Ja tuberculose se fait quelquefois par perfo- 
ration du septum et formation des tumeurs du cété opposé. 

Une femme de 52 ans se prétendant issue de famille saine, et 
elle-méme sans aucun antécédent pathologique est soignée depuis 
5 ans pour une dartre de la joue. Depuis un an et demi méme 
affection du lobule du nez. Se plaint d’obstruction nasale. Examen 
général négatif. Dans le nez des deux cétés & 0™,01 de profondeur, 
une tuméfaction diffuse, épaisse, saignant facilement, bosselée 
par endroits et nulle part ulcérée. Le septum parail étre, au milieu 
de Ja tumeur, perforé. Examen histologique montre la présence 
de bacilles de Koch. 

Dans d’autres cas, la tuberculose a une tendance a se cantonner 
dans le vestibule du nez en attaquant Ja peau sur plusieurs en- 
droits a la fois. Dans ces cas la peau externe du nez, abstraction 
faite du vestibule, reste intacle méme si l’affection dure des an- 
nées. Mais les érysipéles sont fréquents et a leur suite il peut se 
développer un épaississement éléphantiasique du nez entier. Dans 
ces cas l’éléphantiasis frappe le plus, et les petites Iésions tuber- 
culeuses peuvent passer inapercues. Voici un exemple : 

Une domestique de 41 ans a eu plusieurs érysipéles dans les 
derniéres années, qui ont amené un épaississement de la pointe 
du nez. Dans le nez, la malade constale |’existence de crodtes et 
une tendance & |’épistaxis. Dans l'oreille droite des douleurs et de 
la sécrétion, A l’examen le nez a un aspect rhinophymaleux, les 
ailes du nez et le septum culané excessivement épaissis, rigides, & 
peine mobiles. Sur le septum, une crodte, sur la partie cartilagi- 
neuse du septum, provoque a l’entrée du nez, une tuméfaction 
largement implantée, irréguligrement granulée, de cousistance 
molle, mieux développée du cété gauche que du cété droit, La 
sonde entre facilement des deux cédtés dans celle tuméfaclion 
sans trouver de traces de perforation. Excision, et traitement 
aérothermique. Examen histologique, bacilles et cellules géantes. 
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Qu’il y ait des raisons doctrinaires pour distinguer entre le lu- 
pus de la muqueuse et de la tuberculose, cliniquement il faut se 
souvenir que le lupus de la face peut étre occasionné et par des 
foyers lupiques et par de véritables tuberculomes de la cavité na- 
gale. Voici un cas de combinaison de tuberculose et de lupus. 
ag Une couturiére de 22 ans, de souche tuberculeuse, est soignée 
x a l'dge de 14 ans pour un lupus récidivant de la main droite. De- 
ei, puis 1901, lupus du dos du nez et de la paupiére droite supérieure. 
4 En 1903, traitement d’aprés Finsen. Depuis 5 ans, tuberculose du 
bras droit, le coude et Je carpe. Dans le nez,le cornet inférieur 
porte une tuméfaction en choux-fleur d’un demi centimétre, sai- 
- gnant au toucher & la sonde, se propageant sur le bord de I’aile 
du nez; 4 gauche, la partie inférieure du cornet inférieur est irré- 
aa guliérement bosselée. Sur le plancher, distant de l’entrée du nez 
x d’a peu prés 0™,02, plusieurs petites tuméfactions rouge grisdtre. 

Des localisations plus rares sont le plancher du nez, la téle du 
cornet inférieur, du cornet moyen. Pour toutes ces localisations, 
Pasch cite une observation personnelle. Ces cas sont rares dans 
la littérature et auraient échappé & l’observation de Pasch, si on 
n’avait pas eu l’habilude @ la clinique de Brieger d’examiner 
chaque morceau excisé au microscope. Le diagnostic de la tuber- 
culose nasale ne peul pas se faire cliniquement seulement avec 
certitude. Comme toujours c’est avec lasyphilis que la tuberculose 
est le plus difficile a différencier; soit qu’il s’agisse d’un tubercu- 
lome ou d’une ulcération. La marche rapide, surtout lulcération 
rapide, est caractéristique de la syphilis, tandis que l’ulcération 

-tuberculeuse a une marche torpide et reste tres longlemps sta- 
tionnaire. De méme la perforation du septum a une tendance trés 
peu prononcée a s’agrandir, de sorte qu'un agrandissement diment 
constaté de la perforation plaidera plutét contre la tuberculose. 
Cette notion peut servir quand il s’agit d’élablir le diagnostic dans 
un cas de combinaison de ces deux maladies. Comme par exemple. 

M. Agé de 24 ans a, d’aprés Vindication de son médecin, une 
perforation de la partie cartilagineuse du septum. Spina ventosa 
dun doigt. Doutes sur la tuberculose des poumons. Depuis quelque 
temps, le malade constate que le nez est bouché, qu’il a une ten- 
dance a l’épistaxis et a la formation de croftes. A |’examen, on 
trouve dans la région de la cloison cartilagineuse, une petite per- 
foration dont le rebord antérieur est normal, & peine un peu 
 épaissi, tandis que le rebord postéro-supérieur se continue par 

une ulcération qui s’arréte un peu avant la choane. La muqueuse 
du septum est hypérémiée et tuméfiée. Dans la suite, la perfora- 
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tion s'est agrandie en arriére, une véritable fonte du —_ car- 


_ de Ja perforation a s’agrandir. 
Dans l’évolution de la tuberculose nasale, la question est tou- 
_ jours pendante de savoir si l’un des types de tuberculose se con- 


le méme type. Ainsi, par exemple, si la tuberculose nasale a com- 
- mencé par la formation de tuberculomes toutes les récidives, la 
_ lésion pulmonaire serait-elle aussi développée que possible, appar- 
 tiendront au type proliférant. 
Au point de vue du pronostic on connait la bénignité des tuber- 
 eulomes. On peut les considérer comme inoffensifs pour l'état 
Pap général, mais excessivement résistants a la guérison locale, car 
_ aprés leur ablation, la récidive est presque constante. 
Le traitement de la tuberculose nasale a beaucoup bénéficié des 
eg progrés de la technique. Le traitement est par excellence Jocal, Il 
ne faut pas exagérer l’action des caustiques. Si aprés l’excision 


le résultal au point de vue des récidives sera le méme. L’acide lac- 
_tique comme caustique sera sans succés. Plus sire sera l’action 


tration, sera minime, l’action, sinon décisive, en tous cas utile. 

Meilleurs sont les résultats qu’on oblient avec l’air chaud. Pasch 

Pars -recommande la technique décrite par Lermoyez et Mahu dans la 

ag _ Revue hebd. de laryng., etc., 1905, no 9. Le radium aura peul- 
_ étre une action plus prononcée, la méthode de Bier est certaine- 

ment non recommandable. 

A Re Nous avons reproduit le résumé des observations sans insister 


 eulose méme dans les cas oi il n’a trouvé que de rares cellules 

 géantes. Il va méme plus loin, et déclare comme tuberculeuse 

une préparation dans laquelle il s’est trouvé une seule cellule de 
_ Langhans. C’est la seule et peut-étre injustifiée critique a faire de 
a ce travail. LAUTMANN. 


Le lupus de la cavité nasale, par Hotcer Mycinp (Archiv. fur la- 
ryng., tome XVII, n° 3). 


ewe A la suite de deux travaux J’un sur le lupus du larynx, l'autre 
sur le lupus du pharynx (Analysé Annales, tome XXXI, p. 200). 
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Mygind étudie aujourd’hui le lupus de la cavilé nasale. On sait 
qu’il a examiné deux cents malades appartenant I’institut 
Finsen. La statistique donne & peu prés le méme résultat que 
dans les autres localisations du lupus, tant que age et sexe du , 
malade. 

Le lupus intra-nasal est presque toujours associé au lupus de 
la peau. Tandis que le processus lupique détruit facilement la 
peau, le lupus nasal “ persister pendant des années sans © 
amener de destruction, & part la perforation du septum qui est 
relalivement fréquente. Le lupus primaire de la muqucuse nasale 
peul longtemps persister comme seule manifestation. 

Son siége de prédilection est entrée du nez, surtout le bord 
libre de Vaile du nez. Les cicatrices aprés guérison a ces endroits 
peuvent étre caractéristiques en forme de ~~. Les déformations 
du nez sont parfois trés disgracieuses (nez de perroquet). Le plus 
souvent on voil un rétrécissement cicatriciel ; rarement un élargis- 
sement de l’entrée du nez par destruction du septum cutané. 

Dans le vestibule du nez, Mygind décrit une forme du lupus qui 
parait exceptionnelle quoique elle se soit trouvée dans 16 °/, des 
cas observés par Mygind. Cette affection consiste en une plaque 
cicatricielle qui se développe la ot le plancher du vestibule se 
continue dans celui de la cavité nasale. La, cette plaque cicalri- 
cielle s’éléve dans le plan frontal et se termine avec un rebord 
semi-lunaire. Dans les cas bien développés le plancher du vesti- 
bule prend une direction frontale. La plaque se limite trés nette- 
ment contre le plancher nasal et, en suivant avec la sonde la 
_ plaque, on a la sensation de glisser dans une cavilé quand la 
sonde arrive sur le plancher du nez. Cette plaque se forme par 
cicatrisalion des ulcéres lupiques situés sur Ja limite du vestibule 
el de la cavilé nasale. La cicatrisalion améne un rétrécissement 
qui ne peut s’exercer que du coté du vestibule, la muqueuse du 
plancher étant trop fixement liée a l’os sous-jacent. 

Le lupus se localise sur le septum sur la partie cartilagineuse. 
En conséquence une ulcéralion osseuse du septum parail a priori 


étre non lupique. Généralement la localisation sur le septum est 
hilatérale. 
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Les noyaux lupiques sur Je cornet inférieur sont éminemment 
torpides et laissent des cicatrices peu visibles. Ils forment de pe- 
tites tumeurs pales et plates et s'injectent seulement au toucher 
a la sonde. C’est du reste par le toucher & la sonde qu’on les re- 
connait le mieux, A linspection seule ils peuvent facilement 


échapper. LAUTMANN. 
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Manifestations des états septiques sur la muqueuse nasale. Con- 
tribution |’étiologie de l’épistaxis incoercible, par F. Mispowsk1 
2s; (Breslau) (Archiv. fur Ohrenheilkunde, tome XVII, Bd. Il). 


Les muqueuses participent peu a la septicopyémie. L’épistaxis 
est mentionnée dans presque toutes les maladies infectieuses ex- 
cepté dans l’infection septique. Misdowski a eu occasion d’observer 
pendant quelques heures une enfant de 10 ans qui a élé recue & 
la clinique Brieger avec le diagnostic d’épistaxis incoercible. 
L’enfant était couverte de petites ecchymoses. Un tamponnement 
nasal antérieur n’a pu arréter ’hémorrhagie. A l’autopsie faite 
20 heures aprés son entrée & |’hdpital, on a trouvé une angine 
nécrotique comme cause de la septico-pyémie dont est morte I’en- 
fant. La muqueuse nasale est partout recouverle de sang. Aprés 
un lavage on la trouve constellée de petites ecchymoses, grosses 
comme des tétes d’épingles ou des lJentilles. La muqueuse est lisse 
et ne porte nulle part une lésion de continuilé. A ’examen mi- 
croscopique on trouve de vérilables colonies de microbes dans les 
vaisseaux. Nulle part des traces d’inflammation. 

En paralléle avec ce cas |’auteur donne la description histolo- 
gique d’un autre cas examiné seulement sur la table d’autopsie. 
Ici les vaisseaux ne contliennent pas de microbes; par contre Ja 
pituitaire nécrosée par endroils en est remplie, Tandis que dans 
le premier cas il s’agissait d’une infection hématogéne, I’infection 
dans le deuxiéme cas s’est faite par la surface. LAUTMANN, 


Les troubles oculaires et l’amaurose causés par les affections des 
sinus postérieurs, par le Prof. Oxop1 (Buda-Pest) (Archiv. fur 
laryngologie, tome XVII, Bd. Il). 


Dans plusieurs publications, Onodi a attiré l’attention sur l’im- 
portance de la derniére cellule ethmoidale située dans la petite 
aile de ’os sphénoidal. Elle tire cetle importance de sa proxi- 
mité avec le canal de !’optique, et nombre de suppurations du 
sinus sphénojdal occasionnant des troubles oculaires doivent étre 
considérées d’aprés Onodi plutét comme des suppurations de cette 
derniére cellule ethmoidale. Comme les troubles oculaires occa- 
sionnés par des sinusites sont plutét observés par les oculistes, 
Onodi s’est adressé aux plus connus de |’Allemagne, en leur de- 
mandant : 4° si les affections du nerf optique sont fréquemment 
occasionnées par des affections des sinus sphénoidal et ethmoidal, 
si la relation de cause a effet a été démontrable et si le traitement 
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nasal a eu un succés pour l’affection oculaire ; 2° si des autopsies 
de ces cas sont connues; 3° si pour la névrite et atrophie oplique 
unilatérale l’affection de ces sinus était caractéristique ; 4° si une 
amaurose double peut coexister sans étre en relation quelconque 
avec une sinusite dalant de plusieurs années. Sur ces questions 
les plus grands oculistes de |l’Allemagne (Th. Leber, Schmidt- 
Rimpler, Sattler, Axenfeld, Hirschberg, etc.), se déclarent étre 
peu documentés par une expérience personnelle, Toutefois, il ré- 
sulte de leurs réponses, qu’abstraction faite des tumeurs se déve- 
loppant dans les sinus incriminés, les autres affections restaient 
sans relentissement sur l’ceil. Il est intéressant d’entendre & cété 
de ces ophtalmologistes allemands, de Lapersonne s’exprimer 
de Ja fagon suivante : « La névrile optique s’observe rarement 
dans la sinusile frontale, un peu plus souvent dans les sinusiles 
maxillaires ou ethmoidales, mais elle est surtout la manifestation 
d'une sinusite sphénoidale. Un caractére capital de cetle névrile 
purement sinusienne c’est d’étre unilatérale. Quoique 4 la rigueur, 
les deux nerfs puissent étre touchés dans les canaux optiques par 
une double sinusite sphénoidale, une névrile cedémateuse double 
doit plutdt nous faire songer a un processus intra-cranien. » 

Ii faut dire que cette opinion de de Lapersonne est!’opinion cou- 
rante, et quelle s’appuie sur des cas démontrés par autopsies. 
Ainsi, Panas a publié un cas d’amaurose et exophtalmie 4 droite 
avec phlegmon de l’orbite consécutif & une ostéite de l’os sphé- 
noidal, ou un cas de Ronge : strabisme, amaurose 4 gauche con- 
sécutif & une sinusite sphénoidale & gauche. Dans le travail 
d’Onodi on trouvera encore d’autres cas cilés, et surtout on lrou- 
vera réunis de nombreux cas observés cliniquement. De tout le 
matériel patiemment amassé par Onodi, et 4 lire son travail, on 
croirait qu’il a fouillé la littérature de la question dans toutes les 
directions. On peut dégager l'impression que ce chapitre demande 
une revision faile par le travail commun des rhinologistes et 
ophtalmologistes. LAUTMANN. 


Un cas d’epistaxis particuligrement rebelle, par Ricarpo Borzy 
(Archivos latinos de oto-rhino-laryngologia, noy.-décembre 
1903). 


Un malade de 41 ans, en proie 4 une hémorrhagie nasale abon- 
dante, fait appeler Botey, aprés avoir infructueusement essayé les 
moyens thérapeutiques ordinaires. Incontinent, l’auleur procéde 
chez ce malade & un famponnement en régle de la fosse nasale 
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gauche, siége de I’épistaxis. Quelques heures plus tard, nouvelle 
_rhinorragie, mais du cdté droit. En dépit de toute son habileté, 
Botey n’arriva qu’a grand’peine, et aprés des tamponnements 
_ répélés, ase rendre maitre de cette épistaxis rebelle. Le patient 
était arrivé d’ailleurs, & la suile de ces pertes de sang, dans un 
état de cachexie inquiétant, et dans un profond abattement 
moral. 
Un examen attentif du malade donna la clé du mystére. Il 
 s'agissail d’un arlério-scléreux, avec néphrite chronique, hyper- 
_ trophie du ceeur, hypertension artérielle, et la thérapeutique, qui 
_ parat assurer le succés du médecin, fut surtout l’administration 
d'agents vaso-dilataleurs (iodure de potassium, trinitrine, etc.). 
Il est évident que les hémostatiques vaso-constricleurs ‘perchlo- 
_ rure de fer, adrénaline, ergotine) risquent en pareille occurrence 
— de donner de forts mauvais résultats. MOSSE 


Un cas de Rhinolite colosse (110 grammes) par Ricarpo Botry 
_ (Archivos latinos de rhino laringo-otologia, décembre 1905). 


Homme de 42 ans, robuste et sans antécédents pathologiques, 
_ se plaignant d’une obstruction nasale, qui remontail a quatre ans. 
L’obstruction portait d’abord sur Ja fosse nasale gauche, mais 
_ depuis six mois elle a gagué le cOté opposé et la respiration na- 
sale est, au moment od ce malade se présente a Botey, compléte- 
ment abolie. 

Ce malade a une anosmie complete : il présente en méme temps 
larmoiement peu considérable, et qui, d’aprés ses affirmations, 
_ disparait par intermittences. Il dégage de son nez une odeur fé- 
tide. Tl existe un gonflement de la face au niveau des plis naso- 
_ géniens, du dos du nez et de Ja face intérieure du maxi'!laire su- 
_ périeur gauche. La branche montante du maxillaire est déjetée 
dehors. 

En relevant avec le doigt la pointe du nez, on remarque, au fond 
du vestibule nasal gauche, un corps blanchatre, lisse et dur, de 
- contact franchement pierreux, lorsqu’on le percute avec un stylet, 
et entouré de granulations myxomateuses. L’entrée de la fosse 
-nasale est dans sa profondeur rendue imperméable, par une forte 
déviation de la cloison. 

Par la rhinoscopie postérieure, on voit la concrétion pierreuse 
- faire saillie dans le cavum rétro-nasal, et masquer en grande 
partie la vodlte pharyngienne. Au toucher pharyngo-nasal, on 
_ percoit un corps dur, rugueux, énorme, avec disparition des 
 choanes et de la cloison intra-choanale. 
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Point de céphalalgie : pas de névralgie fronto-nasale ou péri-or- 
bilaire. 

Pas de réflexe nasal, Le malade a continué son métier de ma- 
ne@uvre jusqu’en ces derniers temps, sans se trouver aulrement 
incommodé par son affection nasale. 

Opération. — Le malade fut chloroformé d’abord avec le mas- 
que puis avec l’appareil du D' Redondo qui facilile-les manceuvres 
nasales. Le malade fut placé en position de Rose, Ja téte un peu 
basse, et la figure penchée du célé droit pour bien permettre 
l'évacuation sanguine. 

L’opérateur essaya d’abord I’extraction d’un débris du calcul qui 
fut saisi, par la fosse nasale, au moyen de fortes pinces. Aprés de 
nombreux efforts, on put rompre un fragment de ce calcul, qu’on 
relira par le nez, non sans avoir légérement déchiré les tissus an- 
térieurs. 

Ce fragment du rhinolithe avait les dimensions d’une grosse 
noix. 

Ce fut en vain qu’on essaya de retirer parla méme voie d’autres 
fragments du rhinolithe, qui occupait, comme on put mieux sans 
rendre compte, sous |’anesthésie, les deux fosses nasales et une 
grande partie du cavum. 

L’opérateur eut alors recours a l’opération de Rouge. Incision 
du sillon gingivo labial supérieur, de lapremiére molaire gauche. 
On désinserre le nez, on détache la cloison, et on remarque que 
le vomer a en grande partie disparu. Le rhinolithe est alors saisi, 


au moyen de trés fortes piuces, grace auxquelles on peut extraire 


divers fragments, mais le calcul qui est plus large que l’ouverture 
antérieure des fosses nasales ne peut étre enlevé par la méme 
voie. 

A laide de la gouge el du marteau, il faut réséquer une bonne 
portion des deux branches montantes des maxillaires et, a travers 

cette bréche, on répéte la tentative d’extraction, el, aprés de 
grosses difficultés, on retire quelques autres fragments d’une du- 
reté considérable. Mais dans l’ouverture postérieure des fosses 
nasales, il reste toujours un fragment énorme du calcul qu’il n’est 
possible ni prudent de refouler vers le pharynx et la bouche, a 
cause de ses dimensions, des risques d'asphyxie, el de la déchi- 
rure fatale du voile du palais. 

il faut reprendre la pince coupante et la gouge, élargir la pre- 
miére bréche et alors, a l'aide des mémes pinces, Botey finit par 
extraire je dernier fragment du caillou, gu’il n’avait pu ni broyer, 

effriter. Ce fragment avail le volume d'un ceuf de poule, et 
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pour en faire l’accouchement il avait fallu employer une telle 
force de traction, que l’opérateur avait é1é sur le point de renon- 
cer & amener le calcul, et de garder pour un jour suivant Ja con- 
clusion de cette laborieuse intervention, a la suite de laquelle les 
deux fosses nasales sont converties en une sorte de caverne;la 
cloison, les cornets inférieur et moyen et le labyrinthe ethmoi- 
dal ont disparu. Par cette cavité nasale, les doigis index et ma- 
jeur, s’enfoncent avec facilité pour arriver jusqu’au cavum. 

Le doigt pénétre également dans la fosse nasale par Ja bréche 
opératoire et touche quelques débris du rhinolithe encore enclavés 
dans la voite, ou les débris qui sont détachés avec précaution, et 
qui, joints aux fragments antérieurement extrails, sont mis sur la 
balance, Le poids exact de Ja rhinolithe,était de 1410 grammes.C’est, 
jusqu’a ce jour, le plus volumineux de tous ceux qui ont élé ob- 
servés ou diagnostiqués. 

La couleur de ce calcul, au lieu d’étre brune ou noiratre, comme 
c'est le cas général, était d’un blanc légérement jaunatre, rappe- 
lant l’aspect de la porcelaine ou du marbre. De plus, il était lisse 
el ne présentait ni aspérités, ni creux, comme ona coulume de le 
voir. La densité de ce calcul, en raison de son volume, était relati- 
vement légére. 

Le cas, qui vient d’étre rapporté,se signale,ajoute Botey,par les 
particularités suivantes : 

4° Déformation trés marquée de la face. 

2° Destruction partielle de la cloison nasale par le calcul. Les 
choanes sont ainsi converties en une ouverlure unique, rendue en- 
core plus spacieuse par le déjetement complet du vomer sur le 
cété droit. 

3° Par l’écrasement et Ja destruction partielle des cornets 
moyens et inférieurs, dont les trois quarts postérieurs ont disparu. 
Le calcul atteint en haut la lame criblée de l’ethmoide, et sur les 
cétés les sinus maxillaires, et les parois internes des deux or- 
bites. 

40 Par l’absence compléte de toute céphalalgie ou névraigie, 
malgré l’extréme développement du rhinolithe. A noler également 
que Ja fétidité et le larmoiement sont peu marqués. 

5° Par la nécessité de recourir & une rhinotomie sub-labiale ou 
opération de Rouge, avec résection des branches montantes du 
maxillaire pour extraire le calcul. : 

6° Par le volume et le poids du rhinolithe, qui, en atteignant 
410, constitue un fait sans précédent dans les annales de la litté- 
rature oto-rhino-laryngoscopique. Seul, le rhinolite de 85 grammes 
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dont observation a été antérieurement reproduite dans les 
Annales, approchent du cas présent, 


MOSSE. 


Expériences sur le lavage du sinus maxillaire, par Menzex (Ar- 
chiv. fur laryngologie, n° 17). 


A la lecture d’un travail de Lermoyez (Annales, novembre 1902) | 
sur la sinusite maxillaire, Menzel s’est arrété au passage suivant: | 
« Linfection du sinus frontal est 4 craindre. Deux fois j’ai cru 
voir apparaitre une sinusite frontale en cours de trailement, a 
laquelle je n’ai pas trouvé d’autre cause que les lavages forcés 
fails par le malade. II est facile de comprendre que pour peu que 
la dégénérescence myxomateuse du méat moyen géne l’écoule- 
ment facile du liquide injecté, ce dernier peut aisément pénétrer hot Er 
par la gouttiére de l’unciforme dans le sinus frontal et y apporler 
les germes dont il est chargé. » Menzel s’est rappelé de 2 cas per- 
sonnels, observés dans le service de Hajek, ot des maladesen = 
cours de traitement de sinusite maxillaire d’aprés la méthode de 
Cooper furent atteints de sinusite frontale. 

Menzel a essayé de contrdler l’hypothése de Lermoyez par des 
expériences failes sur le cadavre. Dans une premiétre série, Men- 
- zel a fait des coupes sagitlales de téte, il a enlevé la paroi 
externe du sinus maxillaire et la paroi inter sinusale du sinus 
frontal. Sur presque toutes les préparations, une sonde droile 
entrait sans difficulté du sinus maxillaire dans le sinus frontal et 
ethmoidal antérieur. Il semble qu’il existe une communication | 
directe entre ces sinus. Le jet d’eau injecté dans le sinus maxil- 
laire sortait librement par la bréche du septum inter-frontal, et la 
moindre pression suffisail pour obtenir ce résultat. Un petit trou 
de perforation fait dans le sinus ethmoidal antérieur permil de _ 
constater que le sinus ethmoidal se remplissait également. L’hy- 
pothése de Lermoyez paraissait prouvée. 

Mais les conditions de l’expérience ne correspondaient pas a ce 
qu’on trouve généralement, ou ni Je sinus frontal ni ethmoidal ~ 
n’ont une communication avec l’extérieur. Si Menzel répétait les 
mémes expériences sur des tétes intactes avec une eau colorée — 
(éosine) dans aucun cas l’eau d’injection n’entrait dans le sinus _ 
frontal ou ethmoidal. Par exception on voyait une petite par- 
tie de l’ethmoide située au dessous de l'insertiondu cornet moyen 
correspondant a la bulbe ethmoidale, leintée de rose. 

Une troisiéme série d’expériences montrait que si l'on perforaiy 
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par voie externe les sinus frontal et ethmoidal l'eau entrait de 
nouveau, et que Ja moindre pression suffisait. 

On peut donc, de toutes ces expériences, tirer la conclusion que 
__Tinfection directe du sinus frontal est impossible par l'eau de la- 
vage passant par Je sinus maxillaire. Dans quelques cas excep- 
tionnels; si la fente entre le cornet moyen et la bulle ethmoidale 
est suffisamment large, et si J’entrée de la bulbe ethmoidale s’y 
préte, eau de lavage peul y entrer et 4 la rigueur infecter cette 
cellule. 

C’est ainsi qu’on peut comprendre que dans les cas ov une si- 
nusile frontale ou ethmoidale se fistulise, ’eau de lavage du sinus 
maxillaire entrera dans les deux sinus. LAUTMANN. 


Quelques considérations sur le traitement de la sinusite maxil- 
laire, par F. Furer (Revue hebdomadaire de laryng., etc., 


44 avril 1906). 


Dans les suppuralions maxillaires isolées, récentes ou an- 
ciennes, sans aucune complication de voisinage, les lavages dia- 
méatiques sont, pour Furet, le procédé de choix. Furet ne s’in- 
quiéte guére de savoir s'il a affaire & une sinusite vraie ou a un 
empyéme, car i] ne croil pas beaucoup a la réalilé d’une pareille 
division en clinique ; d’ailleurs le signe de capacité est bien infi- 
déle et le signe de Guisez et Guérin ne parait pas inspirer une 
beaucoup plus grande confiance. Certes, il est important et pra- 
lique de séparer*l’empyéme sans lésions macroscopiques de la 
muqueuse, d’avec les sinusites vraies, au cas ow il s’agit d’un 
empyéme maxillaire consécutif 4 une lésion fronto-ethmoidale. 
Mais cette importance diminue singuliérement lorsqu‘on a affaire 
& un empyéme ou & sinusite d’origine dentaire, car dans les deux 
cas il est indispensable de pratiquer des lavages par le méat aprés 
ablation des dents malades. 

Furet repousse tout manuel opératoire ayant pour but d’établir 
une communication entre la bouche et l'antre d’Highmore ; c’est 
dire qu'il est absolument opposé a l’opération de Lamorier- 
Desault. 

Il repousse le cathétérisme du sinus, rejette la ponction par le 
méat moven et introduit son trocart, suivant les données clas- 
siques, par le méat inférieur. Il a toujours commencé par adres- 
ser le malade au dentiste tout en lui recommandant bien de 
respecter le plafond de lalvéole. Il y joint les inhalations men- 
tholées dont il va 


nte les bons effets. 
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Il rappelle avec Lermoyez les causes d’insuccés des lavages si- _ 
nusaux et y ajoute « le manque de persévérance et de patience 
du malade ou du médecin ». I! a remarqué, que lorsque le pus 
ne se mélangeait plus a l’eau du lavage c’est qu’alors la guérison _ 
était proche. Jl a obtenu cette guérison, vingt-deux fois sur 36 cas — 
de sa clientéle privée mera a la fin de son travail, donc dans 

80 °/, des cas. 

Lorsque les lavages échouent, il conseille un Cadwell-Luc. 

A. HAUTANT. 


Des indications opératoires dans le traitement des sinusites, par _ 
A. Capart (Presse oto-laryngologique belge, février 1906). 


La question des complications rhinogénes et celle des accidents — 
otiliques se moutrent & premiére vue trés différentes : alors qu’on 
observe non rarement des cas de mort d’origine auriculaire, il est 
beaucoup plus exceplionnelle d’en trouver d'origine nasale. Les 
indications opératoires ne seront donc pas semblables dans les” 
2 cas. 

Les complications endo-craniennes des sinusiles non opérées 
sont elles fréquentes ? Capart cita tout d’abord l’opinion de Del- “a 
saux, de Poli qui se demandent si ces complications ne sont pas a 
plus fréquentes qu’on ne le suppose, Il leur oppose les statis- a 
tiques de Treitel, Werthein, Dreyfus, Denker, Hajeck, Paunz, ta 
ainsi que les opinions de Zarniko, Lermoyez; il cite un certain 
nombre de faits ayant trait a des complications spontanées des ig 
sinusites et il conclut en disant, les complications mortelles des + 
sinusites nasales existent, mais en raison de l’extréme fréquence 

_ des sinusites, nous pouvons considérer ces suites facheuses comme 
infiniment rares et nous ne pouvons pas nous en autoriser pour 
insister auprés d’un malade pour qu'il veuille bien se laisser : 
opérer. 

Certaines interventions n’aménent-elles pas des accidents encé- 
phaliques ? Molly ena ainsi 10 cas ; Luc, Schilling en ont observé 
des exemples ; Thiele, Mermod, en citent méme a la suile d’une 
intervention radicale par la méthode de Killian; Capart, Bailey, a 
Moure, Saint-Clair Thomson viennent de publier de nouveaux faits. a 
Ces accidents doivent donc engager a mettre de Ja prudence dans oo 
nos décisions et ils empéchérent d’intervenir dans les cas ov les ~ 
sympt6mes éprouvés par le malade ne seront pas en rapport avec 
les risques du traitement. 

Ces complications peuvent-elles étre conjurées par une inter- 
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vention ? Trés peu de ces malades échappent a la mort : tels sont 
les cas de Répke, de Botey, de Rafin cités dans le travail de Kil- 
lian; ceux de Hopman, Denker, Herzfeld, Meyer et Luc. Ainsi 
l'apparition de ces complications est presque invariablement un 
arrét de mort, ce qui constilue un troisiéme motif pour nous im- 
poser encore une prudence d’autant plus impérieuse. 
A, HAUTANT. 


Contribution 4 l’opération radicale de la sinusite maxillaire chro- 
nique, par Prof. Denker (Erlangen) (Archiv. fiir laryngologie, 
tome XVII, Bd If). 


L’opération de la sinusite maxillaire d’aprés le procédé de Luc 
Cadwell a subi une modification heureuse par Boenninghaus. 
Cette modification consiste en la formation d’un lambeau de mu- 
queuse pris sur la paroi latérale du méat inférieur et implanté 
sur le plancher du sinus maxillaire. Le bul est d’établir une large 
commiinication non réduclible entre la fosse nasale et le sinus 
maxillaire. 

Derniérement Krelschmann a exéculé une autre modification. 
Par la prolongation de l’incision jusqu’au plan médian, Kretsch- 
mann mel a découvert la paroi faciale du sinus en méme- temps 
que Youverture pyriforme dans sa partie inféro-lalérale, Par- 
tant de ce rebord inféro-latéral de l’ouverture pyriforme, il dé- 
colle la muqueuse de la paroi latérale du méat inférieur. I] 
introduit entre la muqueuse décollée et la paroi osseuse un 
lambeau de gaze et enléve ensuile Ja paroi inférieure et mé- 
diane du sinus maxillaire. Il laisse persister le rebord latéral 
de Vouverture pyriforme pour éviter l’effondrement possible des 
tissus mous. Kretschmann établit une large ouverture entre le 
sinus et la fosse nasale, mais pour les soins consécutifs il se sert 
de la plaie buccale qui se ferme généralement dans la sixiéme 
semaine. 

La plupart des auteurs suivant le procédé Boenninghaus pré- 
férent donner les soins conséculifs par la bouche, parce que I’ins- 
peclion du sinus par le nez est impossible. Le plus grand empé- 
chement pour l’inspection détaillée du sinus maxillaire par le nez 
aprés l’opération est constitué par le restant de la paroi latérale 
du méat. Pour éviter cet écueil, Friedrich a proposé une technique 
ou par voie externe on se dirige directement contre cette partie 
du squelette. Ce procédé est condamnable, mais contient une 
bonne idée qui a conduit Denker & exéculer une opération qui 
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unit les avantages de toutes les modifications successivement 
mentionnées. 

Voici son procédé. On introduit un gros tampon de gaze et deux 
écarteurs pour se donner le plus grand jour sur tout le rebord 
alvéolaire. Incision & travers la muqueuse et le périoste comimen- 
cant 4 centimétre au-dessus du bord gengival de la dent de sa- 
gesse, allant horizontalement en avant et se dirigeant a 1/2 centi- 
métré du frein de la lévre supérieure en haul. 

En ruginant les parties molles, on découvre la surface faciale 
et la région de l’orifice pyriforme. Du bord inféro-latéral de 
l’orifice, on décolle la muqueuse de la paroi latérale du méat 
inférieur s’étendant un peu sur le plancher et allant en arriére a 
peu prés dans une profondeur de 0™,04. Introduction d’un tampon 
de gaze. 

On procéde maintenant a Tl’ouverture classique du sinus 
maxillaire par la fosse canine. Il est inutile de détruire compléte- 
ment la muqueuse du sinus. L’hémorrhagie sur le plancher s’ar- 
réte par simple tamponnement. On relire les deux tampons et on 
enléve toute la paroi latérale a partir de l’ouverture pyriforme jus- 
que dans le fond du sinus maxillaire en ayant soin de ne pas lais- 
ser de petites crétes osseuses. On procéde ensuite & la formation 
du lambeau pris dats la muqueuse nasale; on fait uné pelite 
ouverture prés du plancher. On introduit un bistouri boutonné 
qu’on conduit en haut & 0™,01 & peu prés, ensuile horizontale- 
ment en arriére au-dessous du cornet inférieur jusque dans le 
fond ou l’on descend de nouveau au plancher. Le lambeau ainsi 
constitué est fixé par un tampon sur le plancher inférieur. On 
ferme ensuite la plaie buccale, le tampon est retiré du sinus 
maxillaire au bout de trois jours. Le sinus est nettoyé par le nez 
avec des tampons de coton et on insuffle ensuite de l’acide bo- 
rique. La plaie buccale se ferme dans la premiére quinzaine et, a 
ce moment, on fait des lavages du sinus. 

L’auteur a opéré 3 cas d’aprés son procédé. 

LAUTMANN. 


Radiothérapie de la sinusite maxillairé chronique, par L. Maven 
(Archiv. fiir laryngologie, Bd; XVII, 2). 


Hatons-nous de dire que la radiothérapie n’aura pas plus d’ef- 
fet sur les suppurations dans notre spécialité que sur les suppu- 
rations de la chirurgie générale. Mader n’a pas la prétention de 
guérir les sinusiles maxillaires par les rayons X, tout au plus la 
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radiothérapie aura quelque influence heureuse dans les soins 
post-opératoires. La technique n’est pas simple, mais vu le peu 
d'intérét pratique qu’aura cette méthode, il est inutile d’entrer 
dans la description du dispositif trés compliqué, imaginé par Ma- 
der pour exposer le sinus @ la radiation. 


LAUTMANN. 


L'ouverture large endo-nasale du sinus sphénoidal par la fraise, 
par Stecket (Archiv. fiir laryng., Bd. XVII, n° 3). 


S. propose d’ouvrir le sinus sphénoidal par sa paroi antérieure 
d’aprés les préceptes de Hajek. Comme technique, il propose de 
se servir de la fraise mue par |’électro-moteur. Il croit pouvoir 
éviter la perforation du sinus caverneux, la lésion de l’optique, 
de la carotide interne par l'emploi de fraises spéciales en forme 
de cénes, dont le bout est poli et arrondi a 0™,003. Il est a douler 
que Ja fraise puisse détréner la pince quand il s’agit de manwu- 
vrer un instrument dans un endroit ow il fault compter avec cha- 
que millimétre. LAUTMANN. 


Contribution 4 l’'anatomie pathologique des sinusites, par Es- 
CHWELLER (Archiv, fiir laryngologie, 1. XVII, n° 3). 


Dans ce premier article, E. s’occupe de l'histotogie pathologique 
de la sinusite frontale chronique. Malgré la complaisance de l’au- 
teur de résumer ses observations dans un chapitre de conclusion, 
il nous parait inutile de traduire ses conclusions qui n’apportent 
rien de nouveau aux notions classiques. Deux tableaux en couleur. 

LAUTMANN. 


La mucocéle du sinus ethmoidal, par Ononi (Archiv. fiir laryngo- 
logie, tome XVII, n° 3). 


Il n’existe pas, d’aprés Onodi, un seul cas de mucocéle de 
Yethmoide étudié par la rhinoscopie, par le sondage, par les 
rayons X et par |’examen histologique. Cette lacune va étre 
comblée par le cas suivant de Onodi. 

Une femme de 30 ans a remarqué, il y a 6 ans, une petite tu- 
meur de l’angle interne de l’eil droit. Depuis quatre ans |’cil est 
poussé en bas el en dehors ; en méme temps la tumeur augmente 
lentement. Aucun trouble visuel. A l’examen on trouve une tu- 
meur fluctuante de la grandeur d’une noisetle dans l’angle ocu- 
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Jaire interne. Les os du nez, le rebord supra-orbital sont nettement 
palpables. Epiphora. Légére hypertrophie du cornet moyen et in- 
férieur. Un pea au-dessus de la téte du cornet moyen on voit une 
petite tumeur grosse comme une noisette. Une sonde entre com- 
modément dans le sinus frontal ov elle est vue par les rayons X. 
Aprés ponction Ja petile tumeur du nez laisse échapper un con- 
tenu épais d’un jaune clair gélatineux. Au microscope, cellules 
graisseuses, épithéliales, cristaux de cholestéarine, quelques 
hématies, quelques leucocytes. Une sonde introduite dans la tu- 
meur pénétre a 0™,05. Dans la suite, la tumeur de l’angle de !’wil 
diminue. Réseclion de la coque de la tumeur et de la téte du 
cornet. Une sonde introduite dans la mucocéle montre que la paroi 
osseuse est intacle. On voit par les rayons X que le sinus est re- 
_ poussé par la mucocéle. examen histologique montre que la 
paroi interne de la mucocéle est couverte d’un épithélium cilié. 
Suit en détail la description histologique. 

Quant a la genése de ces mucocéles on ne croit plus 4 une dé- 
génération kystique de la muqueuse enflammeée. On les considére 
plutét comme transformation des cavités congénitales qui, au 
point de vue histologique, correspondent a la structure des cellules 
ethmoidales, bulles osseuses. Ces bulles osseuses ont été longue- 
ment étudiées par l’école de Vienne. D’aprés Onodi, la bulle osseuse 
s‘ouvre généralement dans le méat supérieur. II suffit que l’orifice 
de Ja bulle osseuse se bouche pour que nous ayons la mucocéle. 
Généralement la mucocéle ne devient pas trés grande. 

Quant au traitement, l’incision par voie externe parait étre 
moins bonne que par voie endo-nasale. Avellis qui a attaqué une 
mucocéle par voié culanée a eu un succés seulement par destruc- 
tion de la tumeur par voie endo-nasale. De méme Hajek ne promet 
la guérison que par le procédé rhinologique. LAUTMANN. 


‘Sur les tumeurs congénitales bénignes intra-nasales, par Macnus 
(Archiv. fiir laryngologie, tome XVII, n° 3). 


La plupart des tumeurs congénitales bénignes intra-nasales 
sont des polypes qui, a l’heure actuelle, ne peuvent plus étre con- 
sidérés comme des raretés extraordinaires. Mackenzie n’en a pas 
observé un seul cas chez le nourrisson et chez |’enfant avant 
16 ans. Mais depuis ce temps-la Hopmann a ressemblé 177 cas 
publiés dans la littérature. A la clinique de Gerber, Magnus a 
observé un enfant de quatre mois, de bonne constitution. La mére 
s'esl apercue dés la septieme semaine que Venfant respirait diffi- 
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~ cilement par le nez. A l’examen, on trouve la narine droite obstruée 
par une pelile tumeur grosse comme une cerise, de couleur rou- 
geatre, de consistance assez dense. On enléve facilement, en nar- 
cose générale, la petite tumeur pelliculée et on reconnait qu'elle 
- partait du cornet inférieur droit qui parait atrophié. La tumeur 
- examinée au microscope paraissail bien étre un polype muqueux. 
LAUTMANN. 


Carcinome de la cavité nasale, par G. TrauTMann (Archiv. fur la- 
ryngologie, tome XVII, no 3). 


A propos d’un cancer partant du sinus sphénoidal, Trautmann 
fait une revue générale sur le cancer de la pituitaire. Travail ac- 
compagné d'un index bibliographique qui, vu la classicité du sujet, 
ne pouvait pas étre complet. LAUTMANN, 


Un cas de kyste osseux de l’arriére-fosse nasale gauche. Dilata- 
tion ampullaire d’une cellule ethmoidale postérieure, par BrinDEL 
(Revue hebdom. de laryng., 24 mars 1906). 


Malade alleint d’obstruction nasale & peu prés compléte de la 
fosse nasale gauche avec douleurs frontales et légéres épistaxis, 
depuis un an environ. Extirpation de polypes : persistance de la 
eéphalée. et de l’obstruction. A la rhinoscopie tumeur unique 
arrondie, a la partie postérieure de la fosse nasale gauche, re- 
: montant sur la faee antérieure du sphénoide, obstruant la choane. 
- Pas de modifications des cornets inférieur et moyen. On pense a 
un néoplasme et on veut en prendre un fragment pour examen 
~ histologique. On constate alors qu'il s’agit d’un kyste osseux dont 
le point d’attache était la partie la plus reculée de |l’ethmoide 
prés de sa jonction avec le sphénoide. Extirpation avec une pince 
de Martin, un doigt dans le cavum refoulant le kyste en avant. 
Guérison, dar A, HAUTANT, 


Il. — LARYNX 


Contribution au diagnostic différentiel entre les papillomes durs 

et les proliférations gommeuses du larynx, par O. Cuiani (Re- 
vue hehdomadaire de laryngologie, d’olologie et rhinologie, 
17 mars 1906). 


OBSERVATION 1. — Raucité de la voix depuis huit ans, troubles de 
_la respiration depuis quatre mois. Les cordes vocales et les replis 
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ventriculaires disparaissent sous des yégétations nombreuses attei- 
gnant presque la grosseur d’un pois, sphéroides, rouge pale, non 
ulcérées, Aryténoides mobiles, Extirpation & la pince coupante, 
Examen histologique : épithélium pavimenteux trés épaissi, en- 
voyant de nombreux bourgeons dans le tissu sous-jacent formé 
de tissu conjonctif finement fasciculé. 

ops. 11. — Enroué depuis deux ans. Troubles respiratoires depuis 
deux semaines. Syphilis ancienne. Lésions spécifiques de l’épiglotte. 
Sur les replis ventriculaires et l’épiglotte sont des excroissances 
lobées de la grosseur d'un haricot, assez irréguliéres, en partie 
rouges, en partie recouvertes par un épilhélium blanchatre. Gué- 
rison par le traitement spécifique. L’examen histologique se rap- 
proche du précédent, 


Ces deux cas montrent la différence clinique des papillomes et 
des gommes ; les premiéres forment des verrues presque égales en 
volume, non ulcérées, sans cicalrices ; les secondes sont des lobes 
irréguliers de grosseur trés différente et guérissent sous l’influence 
du traitement spécifique. Au contraire, mémes examens histolo- 
giques. A signaler que l’iodure ramollit les papillomes et facilite 
Vintervention. A. HAUTANT. 


Dédoublement de la corde vocale inférieure, par Atezais (Revue 
hebdomadaire de laryng, etc., 17 mars 1906). 


Division incompléte et symétrique de la corde vocale inférieure 
occupant le ligament thyro-aryténoidien. Les deux replis mem- 
braneux créés par celle division anormale avaient pour charpente 
une lame fibro-élastique contenant dans sa partie externe des fibres 
musculaires striées, dissociées. Le repli inférieur contenait seul 
quelques faisceaux compacts du muscle dont la majeure partie 
occupait la portion indivise de la corde. Pas de renseignement sur 
le fonctionnement du larynx. A. HAUTANT. 


Bronchoscopie supérieure pour |’extraction d'un noyau de prune 
de la bronche droite, par Larire-Duronr et Rocner (Gazette 
hebdomadaire des Sciences médicales de Bordeaux, novembre 
1903). 


Histoire d’une enfant de neuf ans qui tenait dans sa bouche un 
noyau de prune ; un violent mouvement d’inspiration fit tomber 
le noyau dans les voies respiratoires supérieures. Immédiatement, 
suffocation, angoisse, accés de toux. Ces sympt6mes se renouve- 
lérent dans la suite, accompagnés d’expectorations sanguinolentes 
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et bientét de fiévre, sueurs profuses et dépérissement progressif. 
L’examen de |’enfant pratiqué trente-trois jours aprés l’accident 
montre a droite un point douloureux se manifestant seulement 
pendant la toux, une amplitude thoracique sensiblement dimi- 
nuée, L’auscultation fait entendre un murmure vésiculaire normal 
a gauche, considérablement diminué a droite. Dans la région du 
hile du poumon droit, en arriére, on entend aux deux temps res-~ 
piratoires un souffle tubaire léger, gros rales trachéaux et bron- 
chiques. La radiographie montre une ombre trés vague se proje- 
tant en avant de l'’extrémité interne de la premiére céte droite. 
Opération : malade endormie, mise en position de Rose. Le tube 
spatule de Killian introduit dans la trachée donne une vue com- 
pléte sur la bifurcation bronchique ot le noyau est vu, saisi et ex- 
trait avec la pince a griffe de Killian. Suites opératoires excel- 
lentes ; la malade part guérie. M. PHILIP. 


Bronchoscopie pour reconnaitre la syphilis des voies respiratoires 
inférieures, par Reinnard (Monatsch. fiir Ohrenheilkunde, 
ne 44, 1908). 


Reinhard étant éléve de la clinique de Schrétter a eu occasion de — 
diagnostiquer l'aide de la bronchoscopie sténose en forme de 
diaphragme dans la bronche droite. L’auteur croit que la syphilis 
des voies respiratoires inférieures est plus fréquenle qu’on ne le 
suppose. Elle peut étre une lésion isolée. Le casfobservé par R. est — 
d’autant plus intéressant qu’au point de vue technique il aurait 
pu occasionner quelques difficultés, la malade étant atteinte de 
péritonite et d’cedéme. LAUTMANN. 


Un morceau de cartilage dans le sinus pyriforme, par LANDESBERG 
(Monatsch. fir Ohrenheilkunde, n° 12, 1905). 


Les éléves apprennent a songer a la syphilis dans les laryngo- 
pathies. Il faudrait dorénavant leur inculquer également de son-— 
ger aux corps étrangers quand ils font le diagnostic de néoplasme 
malin. Car les observations se multiplient pour montrer combien 
Ja reconnaissance des corps étrangers du larynx peut étre égarée — 
si elle n’est pas soutenue par les anamnesliques. Voici une nou- 
velle preuve : 

Un paysan de 63 ans a été de santé excellente jusqu’au mois de 
mai 1905 ot il commengcait & se plaindre de douleurs a la dé- 
glutition méme de la salive. Cette dysphagie s’irradiail d’abord — 
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dans l’oreille droite et ensuite dans l’oreille gauche. Les douleurs 
augmentaient tellement que c’est peine s'il pouvait avaler des 
liquides. En juin, il commence 4 se plaindre de dyspnée. Le 
20 juillet il se présente & la clinique Schrétter ou reléve l'état 
suivant. 

L’épiglotte, surtout dans sa moitié droite, est épaissie, le sinus 
pyriforme droit est rempli par une tumeur bosselée s’étendant 
sur le cartilage arylénoide, le ligament ayrépiglottique et la ban-— 
delette droite. La bandelette droite est tuméfiée et couvre la corde 
droite en n’en Jaissant visible que le bord. La tumeur est recouverte 
d’une muqueuse lisse, la moitié droite du larynx estimmobile. Au 
cou, le long du slerno-cléido-mastoidien droit, quelques glandes 
sont sensibles. Le larynx sensible a la pression, le cartilage thy- 
roide parait plus épais dans sa moitié droite que gauche, le reste 
de l’examen est négatif, On pose d’emblée le diagnostic de sar- 
come. On préléve par excision une partie de la bandelette droite 
pour examen microscopique qui ne donne rien de caractéristique. 
Un examen 4 la sonde n’a pas été exéculé. 

La malade revient le 31 juillet et dit que la dysphagie et la fai- 
blesse ont considérablement augmenté. L’image laryngoscopique 
était maintenant la suivante : 

La tuméfaction de l’épiglotle a diminué, la bandelette droite a 
peine gonflée montre une membrane blanchatre sur la place opé- 
rée, le sinus pyriforme droit est couvert de lambeaux d’un vert 
mal coloré. Cette nécrose s’étend sur la paroi pharyngée latérale 
droite, sur le cartilage aryténoide et le ligament aryépiglottique 
droits. Fétor oris. Schriétter jeune frappé de la différence entre 
l’aspect actuel et celui du premier examen se rappelle subitement 
d'un cas publié en 1901 sous le n° 57 dans la collection des corps 
étrangers des voies supérieures. 

On avait, dans ce cas, posé le diagnostic de carcinome, faute 
d’anamnestique ; onze jours plus tard, on a pu rectifier le diagnostic 
en celui de corps étranger (morceau d’os enclavé dans le sinus 
pyriforme). Se basant sur cette réminisceuce de Schrétter, Len- 
desberg procéde a une cocainisation profonde et, aprés netloyage, 
retire du sinus pyriforme, d’un coup vigoureux, un morceau de 
cartilage long de 0™,02 et large de 0,003. Le malade est immé- 
diatement soulagé aprés ]’opération. 

Malgré ce succés, le pronostic ne pouvait étre fait qu'avec pré- 
caution. L, de Schrétter rappelle que deux complications sont a 
craindre aprés extraction, quand la muqueuse est nécrosée : pro- 
gression de la nécrose vers le médiastin et formation d’un phleg- 
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mon, arrosion des vaisseaux voisins et hémorragie mortelle. En 
effet, c’est la deuxiéme hypothése qui s’est vérifiée en partie. 

Le malade a élé soigné les jours suivants surtout avec badi- 
geonnages & l'eau oxygénée. 

Brusquement, le 8 aodt, le malade crache rapidement la valeur 
d’a peu prés un litre et demi de sang. Ligatures des quatre extré- 
miltés; la glace, les injections d’ergoline ont enfin permis de con- 
jurer I'hémorrhagie, Aprés un trés long séjour & la clinique, le ma- 
lade a pu regagner son pays, avec les signes d’une bronchite 
putride et emphyséme. Le 15 octobre, il était encore vivant. 

Cette observation est instructive. Les anamnestiques ne peuvent 
pas compter ni pour ni contre le diagnostic de corps étrangers. 
Le diagnostic différentiel de néoplasme doit étre fait avec celui de 
corps étrangers ; le pronoslic est & poser avec précaution. oe 

LAUTMANN. 


Les polypes du laryngo-pharynx, par le D* Ricarpo Borry (Ar- 
chivos latinos de olo-rino laryngologia, aott 1905). 


Cette variété de néoplasme n’a encore été décrite nulle part. Elle 
conslitue en effet un chapilre presque nouveau de la patholo- 
gie, puisqu’en dépit de sa symptomatologie trés caractéristique, 
l’auteur n’a pu réunir plus de 24 cas, en dehors des deux qu’il 
rapporte ci-dessous. 

Le premier concerne un malade agé de 60 ans, qui se plaignait 
d’avaler avec difficulté depuis plusieurs années, et d’dtre sujet a 
des crises brusques de suffocation intense, crises que les méde- 
cins antérieurement consultés avaient attribuées 4 des spasmes de 
la glotte. Cette opinion parut tout d’abord admissible, l'examen 
du larynx, du pharynx et des fosses nasales ayant donné un ré- 
snilat négatif. Quelques temps aprés, Botey ful Je témoin d’un de 
ces aceés de suffocation, et put, malgré la géne respiratoire trés 
grande du malade, examiner son larynx. L’image laryngoscopique 
était modifiée. On voyait, sur le vestibule du larynx, une tumeur 
arrondie pédiculée, lisse, de couleur rosacée et qui obstruait 
presque complétement la cavilé laryngienne. A chaque inspira- 
tion, elle oscillait avec un bruit sourd et rauque; le pédicule du 
néoplasme émergeait des profondeurs du laryngo-pharynx. A 
l'aide d’un porte-coton laryngien, Botey toucha la tumeur pour 
avoir une idée de sa consistance, puis illa projeta sur le cdté pour 
faciliter la respiration. Le malade exécuta a ce moment un mou- 
vement de déglutition et le polype s’engouffra dans l’cesophage. 
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Le larynx reprit alors son aspect normal, et la portion du pha- 
rynx visible au miroir, ne présenta plus aucune anomalie, si ce 
n'est an petit gonflement derridre |’aryténoide droit, Trois jours 
plus tard, un nouvel examen permit de constater ; 4° l'intégrilé du 
larynx, et 2° aprés introduction d’un des tubes de Botey pour la 
pharyngoscopie inférieure réfléchie, l’existence d’un polype qui 
s'insérait sur la paroi latérale droite du laryngo-pharynx a la hau- 
teur du cartilage cricoide. A l'aide d’un tube flexible pour mso- 
-phagoscopie supérieure, on peul voir qu’au-dessus du bord infé- 
rieur du cricoide et jusqu’a la portion thoracique de l'cesophage, 
la muqueuse du conduit était normale. — Il saisit alors le polype 
l'aide d’un crochet mousse, et l’allira jusqu’au pharynx buccal, 
puis, avec des pinces, il sectionna aux ciseaux ce polype le plus 
prés possible de son point d’implantation; malgré tous les efforts, 
un pédicule de 3 centimétres de longueur resta suspendu dans le 
pharynx. Celui-ci fut plus tard enlevé a l’anse galvanique. 

La portion de pédicule enlevée dés la premiére intervention me- 
surait 7 centimétres de longueur. Son aspect rappelait soit une 
sauciase, soit une luelte considérablement hypertrophiée. L’inté- 

rieur de la tumeur était creuse et contenail un liquide séro-puru- 
lent qui s’égoutta pendant l’opération, 

Ezamen histologique. —- Tumeur produile par l’oblitération du 
conduit excréteur d’une des glandes en grappe qui existent dans 
la muqueuse pharyngo-msophagienne, L’accumulation des produits 

de sécrétion a déterminé la formation de ce kyste muqueux a 
forme polypoide. 
Deuxiéme observation. — Vieillard 74 ans; dépourvu de tout 
-antécédent pathologique. Depuis treis ou quatre ans, géne a la dé- 
~ glutition, pour les aliments solides ; les liquides sont bien avalés. 
-Depuis six mois, la difficullé & déglulir a beaucoup augmenté. 
‘Dans les efforts de vomissement, il projette une masse charnue, 
longue de plus de 5 centimétres, qui vient pendre sur le men- 
ton. Cette masse, qui a le volume du petit doigt, est prise par le 
patient pour sa luette hypertrophiée, et c’est pour en faire faire 
Pablation qu’il se présente & Botey. 

Lorsque ce malade ouvre la bouche, sans exéculer le moindre 
mouvement de déglutition, on voit que le pédicule de la tumeur 
est formé par deux portions, |’une courte et fusiforme, l’autre, celle 
qui fait, dans les efforts, saillie hors des voies naturelles, est longue 
et mince. — Son pédicule s’insére sur la paroi latérale gauche du 
pharynx, immédiatement au-dessous de la base du pilier posté- 
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ANALYSES 


En demandant au malade d’avaler son polype, on le voit dispa- 
railre de la bouche et du pharynx buccal, et aller se loger dans le 
laryngo-pharynx, dans la premiére portion de l’esophage, ou il 
pénétre la facon d’un sabre dans son fourreau. 

L’ablation du polype fut exécutée séance tenante a l’aide de forts 
ciseaux courbes et de pinces, l’anse galvanique étant difficile & 
placer et les pinces laryngiennes, méme les plus coupantes et les 
plus robustes, étant d’une application périlleuse, pour un pédicule 
aussi large et aussi résistant. 

Le polype était lisse, dur et d’une couleur sensiblement pa- 
reille 4 celui de la muqueuse pharyngée. L’excision du polype fut 
rendue trés difficile par les mouvements de déglutition, et les en- 
vies de vomir. Aussi l’opérateur ne put-il enlever le polype au ni- 
veau de son insertion, dés Ja premiére intervention. I] dut laisser 
un fragment de 2 centimétres de longueur, que le malade refusa 
absolument de laisser opérer, bien que son extrémité ‘fit. proci- 
dence sur le vestibule du larynx, mais toutefois sans entrainer la 
moindre géne respiratoire ou phonatoire. 

Ce polype avait 11 centimétres de longueur : il était élastique 
et on pouvait l’allonger de 2 centimétres. L’examen histolo- 
gique démontra que cette néoplasie s’étail probablement dévelop- 
pée par la dilatation du conduit excréteur d’une quelconque glande 
du pharynx, entrainant par la rétentior des produils la formation 
d’un kyste. A cause de l’épaisseur de la paroi kystique par endroit, 
on‘aurait pu penser a un fibrome, mais |’existence constante d’une 
cavilé centrale, et revétue d'un épithélium cylindrique, confirma 
le diagnostic de cystome simple. 

Traitement, — Pour extirper ces tumeurs on a recommandé 
Vadministration d’un vomilif, de facon 4 les projeter hors de la 
bouche, pour pouvoir les saisir par la bouche et les couper a la 
pince, & leur racine. Comme on I’a vu dans les cas rapportés par 
Botey, il n’est pas toujours nécessaire de donner un vomitif. 

On peut faire l’ablation l’'anse galvanique si on craint |’hé- 
morragie ou l’extréme résistance du pédicule, mais en définitive 
il est plus pratique de se servir de la pince et des ciseaux, quilte 
a enlever plus tard le pédicule 4 l’anse galvanique. 

Dans le cas ou le polype entrainerait une obstruction marquée 
des voies respiratoires, il faudra faire la trachéotomie au malade, 
et lui enlever ensuite la tumeur par les voies naturelles. 

Lorsque le néoplasme ne peut pas remonter jusqu’au pharynx 
buccal pour étre saisi avec les pinces, il est nécessaire de recourir a 
la pharyngotomie rétro-thyroidienne ou a |’ esophagotomie externe. 
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Une fois le laryngo-pharynx ou la portion supérieure de |’ceso- 
phage incisés, on saisit le pédicule au niveau de son insertion et 
on le sectionne. 

Dans un dernier temps, on suture la muqueuse el la peau sur 
toute la longueur de I’incision. MOSSE. 


Contribution 4 l'étude des tumeurs inflammatoires du larynx, par 
Harmer (Archiv. fiir laryngologie, Bd XVII, II). 


A la clinique de Chiari on a opéré un homme d’une tumeur du 
larynx sise sur le cartilage aryténoide droit. La tumeur, examinée 
au microscope, ne correspond & aucune tumeur connue; elle a le 
plus de ressemblance avec un sclérome. Chiari fait figurer l’image 
de cette tumeur dans son livre. A propos de ce cas, Harmer passe 
en revue les tumeurs inflammatoires du larynx avec leurs symp- 
tomes connus, LAUTMANN. 


Contribution a l'étude des tumeurs de la trachée, par Hennict 
(Archiv, fiir laryngologie, Bd XVII, J). 


Toutes les tumeurs peuvent se rencontrer dans la trachée, mais 
les plus fréquentes sont, aprés l’épithéliome, le goitre intra-tra- 
chéal. Bruns décrit Je goitre intra-trachéal de la facon suivante. 
Le diagnostic de goitre intra-trachéal peut se poser avec la plus 
grande vraisemblance, si chez une personne de honne santé géné- 
rale et surtout de jeune age, une dyspnée généralement croissante 
se développe, dont la cause est une tumeur sous-glottique, plate, 
de forme cylindrique, unie, occupant la paroi postérieure ou laté- 
rale de la trachée. Seulement les sarcomes excessivement rares 
peuvent présenter des tumeurs semblables, rondes, unies, large- 
ment implantées; mais elles se développent un peu plus lentement 
el acquiérant des dimensions plus grandes que le goitre intra-tra- 
chéal. 

En se fiant 4 cette description, Henrici a fait un faux diagnos- 
tic, et c’est dans ce fait qu’il faut chercher la cause de cette pu- 
blication. 

Voici l’observation : Un homme de 61 ans souffre depuis 15 a 
20 ans d’atshme. Depuis deux ans il a des sensations désagréables 
dans la région du cou et, quand il marche, il fait entendre un sif- 
flement dans la poitrine. Le professeur Korner, consullé & ce mo- 
ment, propose une opération que le malade refuse. Mais dans les 
deux derniéres années, la dypsnée augmente. Le malade a eu la 
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514 NOUVELLES 


syphilis il y a quarante ans.‘Un traitement ioduré est resté sans 
effet. 

A l’examen, |’6tat général du malade parait médiocre, méme 
au repos la respiration est bruyante et devient stridoreuse au 
moindre mouvement sans que le malade présente de la cyanose. 
Bruit syslolique au cceur, glande thyrolde palpable mais pas aug- 
mentée; pas de ganglion’ ati Jafynx normal ; dans la partie 
supérieure de la trachée, sur la paroi postérieure, on voit une tu- 
meur largement implantée, allant en haut jusqu’au bord inférieur 
du cartilage cricoide, ayant sa plus haute proéminence au niveau 
du troisiéme anneau trachéal. La tumeur est recouverte de mu- 
queuse intacte et remplit la trachée pour la plus grande part. 

Le professeur Muller enléve la tumeur aprés trachéotomie sous 
anesthésie locale. La tumeur est longue de 2 centimétres et demi, 
a l'épaisseur d’un doigt et la forme d’un cylindre. Les suites de 
Yopération sont normales. Dix-sept jours aprés l’opération, le 
malade quitte la clinique, mais deux mois aprés il meurt brusque- 
ment. 

Le diagnostic clinique était celui de goitre intra-trachéal. 
Contre toute attente l’examen microscopique montre qu'il 
s’agissait d’un cylindrome. En raison de sa mésaventure, Henrici 
se demande si on peut considérer comme typiques pour le goilre 
intra-trachéal les signes décrits par von Bruno. D’aprés notre opi- 
nion, oui, et il n’y avait surtout rien dans le cas de Henrici pour 
plaider en faveur du diagnostic de goitre intra-trachéal et contre 
celui de tumeur néoplasique. 

L’age du malade et l'inefficacité du traitement ioduré, essayé i 
est vrai contre un syphilome, auraient pu donner |’éveil. 

LAUTMANN. 


I, — Congrés et Sociétés savantes. 


Ville CONGRES INTERNATIONAL D'OTOLOGIE 


Budapest, 1908. 


Le président de ce Congres, Prof. Or. Bixe, de Budapest, considérant 
que le Congrés international de médevine se réunit en 1909 dans cette 
méme ville, propose que le Congrés d’otologie soit retardé d’une année, 
de maniére & faire coincider ces deux réunions. Ces deux congres &e- 
raient distincts : et le Congrés otologique garderait son entitre autono- 
mie, 
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XIe CONGRES DE LA SOCIETE ITALIENNE DE LARYNGOLOGIE, 
OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


Ce Congrés aura lieu en 1907. La ville de Rome en a été choisie 
comme siége. 


It. — Nominations. 


Le Dr de Berhe, est nommé professéiir. 

Le Dr Ferrer, de Rome, est nommé professeur extraordinaire. 
Le Prof.-Dr Seirert @ 6té chatgé d'un cours de laryngo-rhinologie& 

Vuniversité de Wiirabourg. 


Le Prof. Bezouv, de Munich, a été nommé professeur ordinaire, 


Le Krerscumann, de Madgebourg, a é6t6 nommé professeur. 


Par suite de la mise 4 la retraite du Prof. Lucz, la chaire d’otologie a 
de l'Université de Berlin a été donnée au Prof. Passow. ae 


Un nouveau journal Die Stimme, vient de paraitre, & Berlin, sous la ee 
direction du Frarav. Il est particulitrement consacré & l'étude scien- 
tifique et & ’hygiéne de la voix et du chant, alee 


IlI, — Nouvelles diverses. 


Notre collaborateur et ami, le D° Ganet, a quilté cette année les hopi- | 
taux de Lyon. Un rdglement draconien veut tout médecin ou chi- 
furgiet des hopitaux dé cette ville soit mis & Ja retraite aprds dix-huit 


ans de ser'vicé, quél que soit son ge : il frappe aujourd’hui bien mala- j Set 


uroitement. en pleine vigueur de son talent, un des laryngologistes les == 
piv illustres. Pendant ce temps, de l’autre cété de la frontiére, Pourzer 
Viefine, & Berlin, Luce & Berlin, ne descendent de leur 
chaire qu’aprés avoir accompli leur soixante-dixiéme année. Il est vrai- 
ment regrettable pour la science que Garnet soit Lyonnais, Quelle aber- — j 
ration nous pousse donc & nous mettre & nous miéme des entraves dans . 


la lutte scientifique que nous avons & soutenir contre nos émules ? sgght-inal 
M 


Vin pe Cuassinc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Académie 4 ‘ 
de médecine, mars 1864. Contre les affectiois des voies digestives. 


vk Gnavié Approbation de l’Académie 
médeciné, 1871. Contre les affections du systéme nerveux: Le flacon de — 
15 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. — 


Puospaatixe Fauthrts. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative pe Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée& 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent remtde 
contre la constipation. leah 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Altes und Neues uber die Adenoidenfrages, par Victor Lance (xt. de 
Monatsch. f. Ohr., n° 2, 1£06). 


Eine Kehlkofsfsange, par Victor Lance (Ext, de Monatsch. f. Ohr., 
n° 8, 1906). 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 


toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépdt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


HEMOGLOBINE DESCHIEI 


ly ORGANIQUE VITALISE, OPOTHERAPIE HEMATIQUE 


La seule contenant les oxydases du sang, 
ANEMIE, NEURASTHENIE, DEBILITE. — Sirop, Vin , Granul 


OUATAPLASME 


du Docteur ED. _ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de SUERRE, dela MARINE et les HOPITAUX de PARIS : 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les inflammations de la 


ECTEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, en 
P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, 


et dans toutes les principales Pharmacies. 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS ef toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Ci®. 
SAINT-AMAND, CHER. — 


IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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